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1 Einleitung 
 
Zu den häufigsten Ursachen irreversibler Pulpaschäden zählen Karies und - vor 
allem im Oberkiefer-Frontzahnbereich - Traumata. Sie gehen meist mit einem 
Verlust an Zahnhartsubstanz einher und erfordern eine endodontische 
Behandlung. Auch die Aufbereitung devitaler Zähne bringt einen weiteren Verlust 
an Zahnhartsubstanz mit sich, der je nach Zerstörungsgrad der klinischen Krone 
wieder restauriert werden muss. Dabei kann im günstigsten Fall die Trepanations-
öffnung mit einem Komposit verschlossen werden oder ein plastisches Aufbau-
material eingesetzt werden. Oftmals aber ist der Defekt so groß, dass er im 
Rahmen präprothetischer Maßnahmen durch einen Aufbau ersetzt werden muss. 
Dieser Aufbau wird durch ein entsprechendes Stiftsystem in der endodontisch 
aufbereiteten Wurzel verankert. Bei der Wahl des geeigneten Stiftaufbausystems 
spielen funktionelle, mechanische und ästhetische Überlegungen eine Rolle, wobei 
prinzipiell nach der Form bzw. dem Material des Stiftes [1] und nach der Form bzw. 
dem Material des Aufbaus unterschieden wird: Zylindrische Stifte bieten eine 
größere Retention als konische Stifte bei gleichzeitiger Gefahr der 
Wurzelschwächung im apikalen Bereich. Konische Stifte haben eine gute 
Passgenauigkeit bei geringerer Schwächung der Wurzel. Allerdings ist die 
Retention im Wurzelkanal kleiner als bei parallelwandigen Stiften, so dass es 
häufiger zum Stiftverlust kommt [2, 3]. Zylindrisch-konische Stifte versuchen den 
relativ hohen Substanzverlust der konischen Stifte im koronalen Bereich zu 
umgehen und die Vorteile der beiden vorgenannten zu vereinen. Diesen 
Stiftsystemen stehen aktive und passive Schraubensysteme gegenüber, die zwar 
eine verbesserte Retention aufweisen, jedoch auch Spannungen, Risse und 
Frakturen in die verbleibende Zahnwurzel induzieren können. Zusätzlich 
unterscheidet man nach der technischen Vorgehensweise direkte, intraoral 
modellierte Stiftaufbauten und indirekte, nach Abformung und Modellherstellung 
vom Zahntechniker hergestellte Stiftaufbauten. Werden Aufbaumaterialien wie 
plastische Materialien, Metall oder auch Keramik an einen konfektionierten Stift 
adaptiert, angegossen bzw. angepresst, so spricht man von einem 
halbkonfektionierten Stiftaufbau. In der Regel wird jedoch auf konfektionierte 
metallische oder individuell gegossene Aufbauten zurückgegriffen. Diese haben 
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den Nachteil, dass sie zum einen nur einen rein mechanischen Verbund mit dem 
Wurzelkanal eingehen und zum anderen teilweise nicht korrosionsresistent sind 
und zu einer Einlagerung von Metallionen in die Zahnhartsubstanz und das 
umgebende Weichgewebe führen können [4], das heißt letztlich nicht 
biokompatibel sind [5]. Die dunkle und opake Farbe beeinträchtigt zudem die 
optischen Eigenschaften des Zahnes und kann Diskolorationen der marginalen 
Gingiva hervorrufen. Dies kann Einschränkungen des ästhetischen Erscheinungs-
bildes der Restauration verursachen. 
Mit dem infolge von Neuentwicklungen stetig erweiterten Indikationsspektrum 
metallfreier, transluzenter Restaurationen vor allem im ästhetisch anspruchsvollen 
Frontzahn- und Prämolarengebiet haben sich die Anforderungen an den Aufbau 
endodontisch behandelter Zahnstümpfe gewandelt. Vor diesem Hintergrund 
wurden in den letzten Jahren verschiedene Techniken entwickelt, die die 
aufgeführten Nachteile durch eine ausschließliche Verwendung keramischer 
Materialien zu umgehen versuchen [6, 7, 8]. Der klinische Einsatz ist jedoch für die 
meisten dieser Systeme auf Grund der zu geringen Festigkeit zurückhaltend zu 
bewerten. In diesem Zusammenhang ist in den letzten Jahren Zirkonoxid, genauer 
Zirkoniumdioxid (ZrO2), in den Mittelpunkt des Interesses gerückt. Mit der 
Einführung konfektionierter Wurzelstifte aus mit Yttriumoxid teilstabilisierter 
Zirkonoxid-Keramik stehen metallfreie Aufbausysteme mit vielversprechenden 
ästhetischen und werkstofflichen Eigenschaften zur Verfügung. Vor allem eine 
dentinähnliche Transluzenz [9] verbunden mit der weißlichen Farbe, die aus 
anderen klinischen Bereichen bewährte Biokompatibilität sowie die hohe Laugen- 
bzw. Säurebeständigkeit (auch gegen Flusssäure) machen diesen Werkstoff zu 
einem geeigneten Material für Wurzelstifte.  Durch die Entwicklung einer speziellen 
Glaskeramik, die als individueller Stumpfaufbau an konfektionierte Wurzelstifte aus 
Zirkonoxid-Keramik angepresst werden kann, ist die Herstellung einteiliger 
halbkonfektionierter Stiftaufbauten möglich geworden.  
  
Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, die Zuverlässigkeit von zwei 
konfektionierten Wurzelstift-Systemen aus ZrO2-Keramik sowie korrespon-
dierenden individuellen Stumpfaufbauten aus Keramik bzw. Komposit nach bis zu 
58 Monaten Beobachtungszeit zu untersuchen. 
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2 Literaturübersicht 
2.1 Der devitale Zahn 
 
In 95% der Fälle wird eine Wurzelbehandlung durch eine kariöse Schädigung 
induziert. Die Zahl der endodontisch behandelten Zähne hat in den letzten 30 
Jahren weltweit stark zugenommen. So fand CHIVIAN [10] eine Verdoppelung der 
Wurzelbehandlungen in den USA zwischen 1969 und 1979. In England zeigte sich 
eine Zunahme um über 600 % zwischen 1966 und 1986 [11]. Als iatrogene 
Ursache hierfür sind die Präparation mit Turbinen und invasive Schulter-
präparationen für metallkeramische Kronen zu nennen [12]. Untersuchungen in der 
Schweiz zeigten, dass die Prävalenz von mindestens einem wurzelbehandelten 
Zahn bei 66-jährigen Patienten bei fast 80 % lag. Diese Zahlen sind auf deutsche 
Verhältnisse nur bedingt übertragbar, da die Kassenzahnärztliche Bundes-
vereinigung bei Wurzelkanalbehandlungen von 1970 bis 2000 nur eine Steigerung 
von 53 % angibt [13], doch ist zumindest die Tendenz gleich [14]. Diese 
Steigerungen können zum einen auf eine verbesserte zahnmedizinische 
Versorgung, aber vor allem auf eine erhöhte Erfolgsquote endodontischer 
Therapien zurückgeführt werden. 
Langzeiterfolge für Wurzelkanalbehandlungen werden in der Literatur mit 71-96 % 
angegeben [15]. Wichtig ist in diesem Zusammenhang eine gute provisorische 
Abdichtung der Wurzelkanaleingänge, um dem Risiko einer Reinfektion der 
Wurzelkanäle von endodontisch behandelten Zähnen vorzubeugen. Die Gefahr 
einer koronalen Undichtigkeit und damit eines Misserfolges steigt mit der 
Tragedauer einer provisorischen Füllung [16].  
Oftmals sind aber auch stark verfärbte devitale Zähne zu beobachten, deren 
endodontische Behandlung schon länger zurückliegt. Zahnverfärbungen treten  als 
Folge einer traumatischen Ruptur von Blutgefäßen, verbliebenem nekrotischem 
Pulpengewebe, applizierten Medikamenten oder Wurzelfüllmaterialien auf. Neben 
einer Veränderung der Zahnhartsubstanz bedingen diese oft einen bläulich lividen 
Farbeindruck der zervikalen Gingiva. Hier bietet sich zunächst eine Vorbehandlung 
durch unterschiedliche Bleichmethoden an, die Verfärbungen weitestgehend 
beheben und eine Weiterbehandlung vermeidbar machen können [17]. 
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Die immer wieder vermutete langfristig eintretende Versprödung des Dentins [18] 
konnte hingegen von mehreren Arbeitsgruppen widerlegt werden [19, 20, 21]. Es 
konnten keine signifikanten Veränderungen der Scher- und Bruchfestigkeit, der 
Bruchzähigkeit sowie des Feuchtigkeitsgehaltes (ca. 12 %) nachgewiesen werden 
[22]. Das Dentin von endodontisch behandelten Zähnen verändert sich also in 
seinen physikalischen Werten kaum. Weder für die Versorgung noch für die 
prothetische Wertigkeit haben diese geringfügigen Änderungen klinische Relevanz. 
Die mechanische Belastbarkeit verändert sich auch nur geringfügig (maximal 5 %) 
durch die Wurzelkanalbehandlung an sich, genauer durch die zentrale 
Trepanationsöffnung, die Entfernung des Kavumdaches oder die konische 
Aufweitung der Wurzelkanäle [23]. Hingegen schwächt eine Präparation zur 
Aufnahme eines Wurzelstiftes den Zahn erheblich, da der Zahn in der Regel nicht 
mehr zirkulär intakt ist und die klinische Krone teilweise oder ganz ersetzt werden 
muss. Neben schwierigen Wurzelanatomien wird auch der Verlust von Mechano-
rezeptoren pulpenexstirpierter Zähne als Frakturrisiko diskutiert. Es wird berichtet, 
dass die Belastung eines endodontisch behandelten Zahnes erst empfunden wird, 
wenn die Druckbelastung doppelt so hoch ist wie bei einem vitalen Zahn [24]. 
Eine derart reduzierte sensible Registrierung kritischer Kräfte könnte gerade im 
Frontzahnbereich versagensrelevant für die prothetische Rekonstruktion 
insbesondere mit Stiftaufbauten sein. Dennoch bietet die Erhaltung dieser Zähne 
für den Patienten den Vorteil der größeren Tastsensibilität, die bei natürlichen, 
vitalen Zähnen im Bereich von 20 µm, bei künstlichen Zähnen hingegen bei 100 
µm liegt [25]. 
2.2 Minimalinvasive präprothetische Rekonstruktion      
 
Vor dem Hintergrund immer leistungsfähigerer Komposits und Adhäsivtechniken 
muss der generelle Einsatz von Stiftaufbauten bei devitalen Zähnen in Frage 
gestellt werden. Prinzipiell sollte daher einer Versorgung mit plastisch 
verarbeitetem Komposit der Vorzug gegeben werden. Ist lediglich eine Zugangs-
kavität zu versorgen, wird zunächst jegliches restliches Wurzelfüllmaterial bis zum 
Kanaleingang entfernt, auch um spätere Verfärbungen der klinischen Krone zu 
vermeiden. Dann kann das gesamte umliegende Dentin zur adhäsiven Befestigung 
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von plastischem Aufbaumaterial genutzt werden, wobei eventuell vorhandene 
(approximale) Füllungen entfernt und erneuert werden. Für die Herstellung rein 
plastischer Aufbauten ist sowohl die Verwendung von Kompositmaterialien als 
auch von Amalgam beschrieben worden [26, 27]. Letzteres sollte nicht nur wegen 
der anhaltenden Diskussion um die Quecksilberbelastung, sondern auch wegen 
der mangelhaften Ästhetik nicht mehr verwendet werden.  
SORENSEN und MARTINOFF weisen darauf hin, dass dem Schutz des Zahnes 
gegen Frakturen mehr Augenmerk geschenkt werden solle als dem Gewinn an 
Retentionsfläche durch einen Stiftaufbau [28]. Dadurch ist die „Philosophie“, jeder 
endodontisch behandelte Zahn müsse mit einem Wurzelstift versehen werden, bei 
den heute vorhandenen Restaurationsmöglichkeiten nicht mehr haltbar. 
Insbesondere die in alten Empfehlungen zu findende Vorgehensweise, den 
betroffenen Zahn radikal zu dekapitieren, sollte nicht mehr verfolgt werden [29]. 
Auch bei Seitenzahnrestaurationen sollte durchaus zunächst eine adhäsive 
Rekonstruktion mit Komposit oder Keramikoverlays in Betracht gezogen werden, 
da hier eine Befestigung an Schmelzarealen einen zusätzlichen Schutz gegen 
Frakturen bildet [30, 31]. Der Kompositaufbau z. B. eines Prämolaren mit einer 
zweiflächigen Kavität geht nahtlos in eine Kompositfüllung über, d. h. Komposit-
aufbau und –füllung sind eine Einheit. 
Grundsätzliche Nachteile von Wurzelstiften können der erhöhte Zahnhart-
substanzverlust und die damit verbundene Schwächung des Zahnes sein, hinzu 
kommt das Risiko einer Wurzelperforation bei der Präparation bzw. einer 
Wurzelfraktur durch den Zementiervorgang oder durch Belastung sowie die 
schlechte Entfernbarkeit im Falle einer Stiftfraktur. Zusätzliche Materialkosten und 
ein erhöhter Behandlungsaufwand sind weitere Nachteile. Mit den Vorteilen der 
Adhäsivtechnik kann gerade bei der Restauration von Frontzähnen die 
Anwendung stiftverankerter Aufbauten auf die diejenigen Situationen beschränkt 
werden, bei denen ein äquigingivaler Defekt aufgetreten ist [32]. Erst bei 
schwieriger oder kaum kontrollierbarer Adhäsivtechnik, die z. B. bei tief 
frakturierten Frontzähnen auftritt, weist ein gegossener Stiftkernaufbau gewisse 
Vorteile auf. 
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2.3 Indikationen für Wurzelstifte 
 
Im allgemeinen ist ein Wurzelstift immer dann indiziert, wenn die verbliebene 
Zahnhartsubstanz, i.d.R. Dentin, nicht mehr ausreicht, um einem Aufbau aus 
einem plastischen Material ausreichende Retentionsfläche zu bieten. Dieser 
fungiert dann als Bindeglied zwischen Aufbaumaterial und Wurzel, in die er die 
mastikatorischen Kräfte zusammen mit der späteren prothetischen Versorgung 
einleiten soll. Zum anderen sollte ein Wurzelstift zugleich der Stabilisierung der 
Restzahnsubstanz dienen (Kap. 2.2), er muss daher als minimale Anforderungen 
eine gute Eigenstabilität und Biokompatibilität besitzen und sollte adhäsiv befestigt 
werden [33]. Unterschreitet der verbliebene Dentinkragen eine vertikale Höhe von 
2-3 mm, so ist der Einsatz eines Wurzelstiftes bzw. Stiftaufbaus indiziert [32]. Dies 
ist gehäuft bei einer prothetischen Zweitversorgung der Fall. Ein Ausgleich der 
Einschubrichtung bei dysparallelen Pfeilerzähnen und sehr kurze klinische Kronen 
können ebenfalls Indikation für einen Stiftaufbau sein.  
Des weiteren ist zu bedenken, dass das Pulpagewebe mit einem 
Elastizitätsmodulus von nahezu Null durch einen Werkstoff ersetzt wird, der die 
Steifigkeit des Dentins i.d.R. bei weitem übertreffen kann und somit die 
Grenzfläche Dentin – Wurzelstift einem hohen Stress ausgesetzt ist. Dies erfordert 
eine besondere Anbindung des Befestigungsmaterials.  
Die Entscheidung über den Erhalt devitaler Zähne hängt in erster Linie von ihrer 
Wertigkeit für das stomatognathe System ab. Diese wird bestimmt von 
allgemeinen anamnestischen, parodontalen, funktionellen und ästhetischen 
Gesichtspunkten. Als therapeutische Alternative zu einem schwierig endodontisch 
zu behandelnden pulpentoten Zahn ist die Extraktion und ausschließliche 
Versorgung mit einer konventionellen Brücke bzw. Adhäsivbrücke oder auch die 
Implantatversorgung anzusehen. Beide Therapiearten stellen eindeutig die 
schlechtere Alternative gegenüber der Zahnerhaltung dar, da sie nicht nur mit 
einem vielfach erhöhten Behandlungsaufwand und höheren Kosten, sondern auch 
mit Einbußen hinsichtlich der „roten Ästhetik“ verbunden sind. Führt die Extraktion 
endständiger Pfeiler sogar zu einem herausnehmbaren Zahnersatz, so ist die 
Erhaltung adäquat restaurierter endodontisch behandelter Zähne auch unter 
schwierigen Bedingungen vorzuziehen (Tab.1).  
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Vorteile Nachteile 
- hohe mechanische Retention des    
  Kernaufbaus 
 
- Erhaltungsmöglichkeit bei  
  äquigingivalem Substanzverlust 
 
- klinische Langzeiterfahrung 
 
- geringere Invasivität gegenüber   
  Extraktion mit anschließender  
  Brücken- oder Implantatversorgung 
 
- Umgehung aufwendigerer Therapien 
- erhöhter Zahnhartsubstanzverlust 
 
- u. U. Schwächung des Zahnes 
 
- Risiko einer Wurzelperforation 
 
- Risiko einer Wurzelfraktur 
- durch Zementiervorgang 
- unter Belastung 
 
- Risiko eines Retentionsverlustes  
 
- starke Einschränkung für eine  
  Revision der Wurzelfüllung 
 
- materialabhängig ästhetische   
  Einschränkungen  durch  
  Diskoloration der marginalen  
  Gewebe 
        Tabelle 1 Vorteile und Nachteile einer Stiftversorgung (modifiziert nach [34]) 
2.4 Grundvoraussetzungen 
 
Voraussetzung für eine Stiftversorgung ist natürlich eine lege artis ausgeführte, 
homogene Wurzelfüllung aller Kanäle bis ca. 1 mm vor den röntgenologischen 
Apex. Dabei ist auf eine ausreichende Dimensionierung mindestens bis ISO-Größe 
40 zu achten. Das Füllmaterial Guttapercha sollte mit einem Sealer verarbeitet 
werden und lateral bzw. vertikal kondensiert werden. Eine Silberstift-Füllung o.ä. 
ist natürlich kontraindiziert. Es sollte allerdings frühestens nach gesicherter 
Aushärtung des Wurzelfüllmaterials bzw. Sealers (i.d.R. 24-48 h) mit der 
Präparation für einen Wurzelstift begonnen werden [1]. Minimalbedingung ist ein 
klinisch unauffälliger und beschwerdefreier Zahn mit einer entzündungsfreien 
Situation des Parodontiums.  
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2.5 Wurzelstiftsysteme 
2.5.1.1 Systematik 
 
Es existieren zwei sinnvolle Einteilungen, um die Systematik der 
Wurzelstiftsysteme zu erfassen. Zum einen unterscheidet man nach individuellen, 
halbkonfektionierten und vollkonfektionierten Stiftaufbauten [1], zum zweiten kann 
eine Einteilung nach der Art der Modellation (direkt / indirekt) überlagert werden.  
Beim individuellen Stiftaufbau wird ohne Norminstrumente und damit korrespon-
dierenden, vorgefertigten Wurzelstiften gearbeitet. Das Kanallumen wird 
maschinell mit geeigneten gewendelten Hartmetallinstrumenten präpariert, dabei 
werden alle Unterschnitte beseitigt. Für diese Vorgehensweise kommen 
insbesondere Zähne mit ausgeprägtem Substanzverlust oder übergroßen bzw. 
weiten Wurzelkanälen in Betracht, bei denen für konfektionierte Wurzelstifte nicht 
mehr ausreichend Retentionsfläche geschaffen werden kann. Das Kanallumen 
wird mit Hilfe der Doppelmischtechnik oder der Einphasentechnik abgeformt, dazu 
wird der Kanal mit dem Lentulo oder mit einer Spritze gefüllt. Ein mit Querhieben 
versehener Metallstift, dies kann der Arbeitsteil einer größeren, ausgedienten 
Endonadel o.ä. sein [35], wird in den Kanal nachgeschoben, um die Abformmasse 
zu stabilisieren [36]. Bei der Abformung ist daran zu denken, dem Zahntechniker 
möglichst viel Information durch eine gute Abformung mit dargestellten 
Nachbarzähnen (falls vorhanden), einem Gegenkiefermodell sowie ggf. einer 
provisorischen Bissnahme zukommen zu lassen. Dies erleichtert die Dimensio-
nierung und Ausrichtung (Einschubrichtung) erheblich und reduziert weiteres 
Beschleifen. Die Herstellung selbst erfolgt somit indirekt auf dem Modell nach 
Wachsmodellation und Dentalguss durch den Zahntechniker. Ebenfalls möglich ist 
die Herstellung „geteilter“ Stiftaufbauten zur Rekonstruktion von Seitenzähnen mit 
divergenten Wurzeln. In einer zweiten Sitzung wird der Stiftaufbau zementiert 
(konventionell / adhäsiv) und der Zahn abschließend präpariert und abgeformt. 
Bei halbkonfektionierten Stiftaufbauten wird das Stiftbett mit systemeigenen, 
formkongruenten Bohrern präpariert. Dann werden vorgefertigte Wurzelstifte aus 
Metall, Faserwerkstoffen oder Keramik bzw. metallische Schrauben formschlüssig 
intraradikulär befestigt und durch direkte Anmodellation plastischen Materials 
  8  
  
individualisiert. Diese Stifte besitzen koronal Makroretentionen, die der 
Verankerung des Aufbaukomposits dienen. Durch dieses Vorgehen ist die 
Einbringung des Wurzelstiftes mit Aufbau und Präparation in einer Sitzung 
möglich.  
Zum zweiten können angussfähige Wurzelstifte (z.B. Permador®, Degussa) mit 
ausbrennbarem Kunststoff (z.B. Palavit® G, Heraeus Kulzer) im Mund des 
Patienten in die gewünschte Form modelliert werden.  Daraufhin erfolgt der 
Anguss einer passenden Legierung in Form der Modellation.  
Als dritte Möglichkeit wird das Kanallumen mit Normbohrern präpariert, mit 
kanalkongruenten Übertragungsstiften wird daraufhin eine Abformung des 
zervikalen Wurzelanteils vorgenommen. Auf dem Modell erfolgt wiederum die 
Modellation des Kernaufbaus und dann die Umsetzung in Metall über die Lost-
Wax-Technik.   
Eine Variante diese Vorgehens besteht in der Abformung mit dem im Kanallumen 
platzierten definitiven Zirkonoxid-Wurzelstift, die auch in dieser Studie angewendet 
wurde. Die drei letztgenannten Methoden erfordern allerdings ebenfalls ein 
getrenntes Vorgehen mit Zementierung in einer zweiten Sitzung.  
Bei den (voll)konfektionierten Stiftaufbauten handelt es sich meist um 
Schraubensysteme mit integriertem, schraubbarem oder zementierbarem Aufbau, 
der dann individuell präpariert werden kann.  
2.5.1.2 Direkte und indirekte Methode 
 
Wie bereits erwähnt, kann auch eine Unterteilung nach direktem bzw. indirektem 
Vorgehen vorgenommen werden, welche sich auf die Art der Modellation bezieht. 
Modelliert der Zahnarzt den Aufbau im Mund des Patienten mit Komposit bzw. 
ausbrennbarem Kunststoff an den Wurzelstift, so spricht man von der direkten 
Methode. Bei der indirekten Methode wird der Kanal wie oben beschrieben 
abgeformt und der Stiftaufbau im Labor hergestellt. 
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2.5.2 Stiftform und Präparation 
 
Konfektionierte Wurzelstifte können ihrer Form nach in zylindrische, konische und 
zylindro-konische unterteilt werden. Daneben werden zylindrische Stifte mit 
aktivem und passivem, d.h. vorgeschnittenem Gewinde (Schrauben) und 
Stufenzylinder angeboten. Da ein Kanal nach endodontischer Behandlung i.d.R. 
ein konisches Lumen aufweist, muss eine weitere Bearbeitung erfolgen. Um einen 
guten Form- und Kraftschluss zu garantieren, gibt es für jedes System eigene 
Instrumente wie Pilotbohrer, Erweiterer, Planfräser, Aufrauinstrumente, 
Stufenformer, Gewindeschneider, etc. Dabei ist zu beachten, dass auch der größte 
Querschnitt eines ovalen Kanals bearbeitet wird, um so einen zirkulär 
wandständigen Sitz auf der gesamten Aufbereitungslänge zu ermöglichen und 
infiziertes Wurzeldentin zu entfernen [37]. Neben der Makroform hat auch die 
Oberfläche (glatt, rau, gezahnt, (selbstschneidendes) Gewinde) einen Einfluss auf 
die intraradikuläre Friktion bzw. Retention. Wichtig ist in diesem Zusammenhang 
das Vorhandensein von axialen Abflusskanälen, besonders bei parallelwandigen 
Stiften und Schrauben, die ein Entweichen von Luft oder überschüssigem Zement 
ermöglichen [38]. Je nach Wurzelanatomie muss der Einsatz dieser Systeme 
überprüft werden, da besonders im apikalen Bereich bei Verwendung eines 
zylindrischen Stiftes die Gefahr einer Perforation besteht. Ebenso sollte schon im 
Stadium der Pilotbohrung eine Richtungskontrolle durch Röntgenaufnahmen 
erfolgen. Wird ein konisches Lumen mit einem konfektionierten zylindrischen Stift 
versorgt, so ergeben sich folgende Probleme: Verwendet man einen dünnen Stift, 
um im apikalen Drittel eine Perforation zu vermeiden, so ergibt sich nur ein 
geringer Halt, weil nur auf einer kurzen Strecke Stift und Stiftbett übereinstimmen. 
Ein stärkerer Stift müsste entsprechend kürzer sein, so dass sich kaum eine 
größere Friktionsfläche ergibt. In beiden Fällen sind Lockerungen zu befürchten. 
Allerdings konnten COLLEY et al. zeigen, dass ein 5,5 mm langer zylindrischer 
Stift retentiver ist als ein 8 mm langer konischer Stift [39]. Konische Stifte weisen 
bis zu 4,5mal weniger Retention auf als parallelwandige [40].  
Diese Nachteile versucht man durch zylindro-konische Stifte zu umgehen. Bei den 
meisten dieser Systeme sind die apikalen 4-5 mm konisch geformt, um dann nach 
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zervikal parallelwandig zu verlaufen, was die apikale Perforationsgefahr reduziert 
und die Retention erhöht (Tab. 2). 
Zylindrische, aktive Stifte können durch ihr Gewinde die Retention deutlich 
erhöhen, obwohl sie meist nur mit wenigen Windungen in dem konischen Lumen 
fassen. Der nach zervikal breiter werdende Spalt zwischen Dentinwand und Stift 
wird mit Zement oder Kunststoff aufgefüllt. Es ist jedoch zu beachten, dass beim 
Eindrehen Spannungsspitzen entstehen, die zu Dentinfrakturen führen können. 
Daher sollte das Gewinde mit einem Gewindeschneider manuell vorgeschnitten 
werden.  
Die stufenzylindrischen Stifte versuchen das konische Lumen so zu nutzen, dass 
durch parallele Flächen Friktion zustande kommt. Dies macht ein Gewinde 
überflüssig, außerdem reduziert der nach zervikal zunehmende Querschnitt die 
Bruchgefahr.  
 
Stiftform Vorteile Nachteile 
zylindrisch 
Beispiel: ParaPost®-System, 
Vario-System 
- gute Friktion - apikaler Substanzverlust, 
→ Perforationsgefahr  
konisch 
Beispiel: Hofmann-System, 
Cerapost, Perma-dor®-Stift 
- apikale  
  Substanzschonung 
- Passgenauigkeit 
- geringere Friktion 
- Keilwirkung ? 
zylindro-konisch 
Beispiel: Velva-Post, 
CosmoPost 
- anatomische Form 
- Substanzschonung 
- Keilwirkung ? 
Schraube 
Beispiel: Radix-Anker, 
Kurer-Anker 
- sehr hohe Retention - Perforationsgefahr 
- Spannungsinduktion 
→ Frakturgefahr  
Stufenzylinder 
Beispiel: OptiPost 
- gute Friktion 
- Substanzschonung 
- Stabilität 
- differenzierte Präparation 
       Tabelle 2  Unterschiedliche Stiftformen und ihre Vor- und Nachteile 
 
Die interne Präparation der Restzahnhartsubstanz sollte so erfolgen, dass der 
Aufbau mit seiner Unterseite auf den horizontalen Wurzelanteilen aufsitzt und 
somit keine Keilwirkung auf die Wurzel ausüben kann [41]. Dazu sollte die 
Oberfläche völlig plan gestaltet werden und belassenes Restdentin darf keine 
Unterschnitte aufweisen. Bei Frontzähnen muss für Stifte ohne Gewinde ein 
zusätzlicher Rotationsschutz in Form eines Kanalinlays in die Zahnhartsubstanz 
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präpariert werden. Dieser sollte als asymmetrische Kavität von 2 mm Tiefe den 
Kanaleingang erweitern, was nicht nur eine eindeutige Platzierung des Stiftaufbaus 
gewährleistet, sondern auch den Übergang vom Stift zum Aufbau verstärkt. Diese 
sogenannte Einspannstelle ist bei extraaxial belasteten Frontzähnen ein 
entscheidender Faktor für die Widerstandsfähigkeit gegen Biegekräfte [42]. Bei 
aktiven, geschraubten Stiften und Seitenzähnen ist die Präparation eines solchen 
Verdrehschutzes nicht notwendig.  
 
             
a           b                             c                      d                             e   
Abbildung 1  a. Individueller gegossener Stiftaufbau     
            b. Geteilter gegossener Stiftaufbau     
            c. Geschraubter konfektionierter Stift     
            d. Molar mit angepassten geschraubten Stiften und Kompositaufbau
            e. Stufenzylindrischer Stiftaufbau (OptiPost, Gebr. Brasseler)   (nach [36]) 
 
Die externe Präparation in Form einer Hohlkehle oder Stufe sollte so ausgeprägt 
sein, dass die Versorgung nicht nur über den Stiftaufbau retiniert ist, sondern auch 
die zervikalen Dentinanteile 1-2 mm in axialer Richtung umfasst. Dadurch kommt 
der sogenannte „ferrule-effect“ (engl. ferrule: Zwinge, Ring, Fassung) zum tragen, 
der die Belastbarkeit deutlich steigert [142]. Weiter ist zu berücksichtigen, dass 
zwischen interner und externer Präparation die Dentinstärke 1 mm nicht 
unterschreitet, was zur weiteren Schwächung des Zahnes führen würde. Da eine 
interne, rotationssichernde Präparation i.d.R. nur bei indirekt hergestellten 
Frontzahnaufbauten durchgeführt werden muss, ist das Belassen einer 
ausreichend dicken Dentinwand bei der definitiven Präparation, nach der 
Zementierung des Stiftaufbaus,  zu bedenken. Daher sollte nach der Bohrung für 
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den Stift auch zunächst zur Orientierung das zirkuläre Anlegen der 
Präparationsgrenze erfolgen und danach erst die Schaffung des Plateaus und der 
Verdrehsicherung.  
2.5.3 Stiftlänge und -durchmesser 
 
Für die optimale Stiftlänge gibt es in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben, 
die von halber Wurzellänge bis zur maximal möglichen Länge reichen [43, 44, 45]. 
Vernünftig erscheint die Präparation eines möglichst langen Stifts, ohne dabei die 
apikale Versiegelung zu verletzen oder eine Perforation zu provozieren [46, 47]. 
Eine Mindestlänge in Höhe der späteren klinischen Krone sollte dennoch erreicht 
werden. Das trägt dazu bei, die einwirkenden Kräfte besser in der Wurzel zu 
verteilen [48] und resultiert in einer höheren Überlebensrate, da ein langer Stift 
mehr Friktion bzw. Retention aufweist als ein kurzer Stift. ISIDOR et al. weisen in 
diesem Zusammenhang auf den größeren Einfluss des „ferrule effect“ auf die 
Bruchfestigkeit als die Stiftlänge hin [49]. Abhängig von der zunehmenden 
Stiftlänge vergrößert sich bei den meisten konfektionierten Stiftsystemen auch der 
Durchmesser. Dies sollte bei der Präparation durchaus bedacht werden, um den 
zervikalen Dentinanteil nicht übermäßig auszudünnen und für eine abschließende 
Hohlkehlpräparation Substanz zu belassen [50]. 
2.6 Metallische Stiftaufbaumaterialien 
 
Der überwiegende Anteil an Stiften bzw. Stiftaufbauten wird aus Metall hergestellt. 
Metallische Werkstoffe sind zum einen stabil genug, zum anderen können sie mit 
zahntechnischen Verfahren leicht hergestellt werden. Dabei handelt es sich sowohl 
um präfabrizierte, aber auch individuell hergestellte Stifte und Stiftaufbauten aus 
angussfähigen Edelmetalllegierungen und Titan. Auch die Verwendung von 
Nichtedelmetalllegierungen und rostfreiem Stahl ist beschrieben worden. Chrom-
Nickel-Stähle (74 % Fe, 18 % Cr, 8 % Ni) weisen eine hohe Härte und eine große 
Zähigkeit auf. Weitere Verformung führt zur Kaltverfestigung bei gleichzeitiger 
Abnahme der Dehnbarkeit, so dass man weiche, harte und federharte Edelstähle 
unterscheidet. In erster Linie werden sie aber nur als Klammerdrähte in der 
Orthodontie oder für Provisorien verwendet, die aber unter Mundbedingungen nur 
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bedingt korrosionsbeständig sind. Es gibt aber auch Gusslegierungen (55 % Fe, 
19 % Cr, 23 % Ni, 3 % Si). Zu den nichtedelmetallhaltigen Legierungen zählen 
Kobalt- und Nickelbasislegierungen, die ähnliche Werte bei Elastizitätsmodul      
(E-Modul), Härte und Wärmeausdehnungskoeffizient (WAK) aufweisen und bei 
homogenem Gussgefüge mundbeständig sind. Ihre Anwendung finden sie in erster 
Linie bei Klammerdrähten und in der Modellgusstechnik. Durch Verringerung des 
Chromanteils und Zugabe von Nickel erhält man eine sehr dünnfließende 
Legierung, die eine größere Dehnbarkeit besitzt [51]. Die von WIRZ beschriebene 
korrosionsresistente Legierung Syntacoben® (47 % Co, 22 % Ni, 18 % Cr,  5% Fe, 
4 % W, 4 % Mo) [62] wurde sogar für transdentale Fixationen verwendet [52, 53].  
Titan ist ein metallisches Element der fünften Nebengruppe (Titan, Zirkonium, 
Hafnium) und besitzt die Ordnungszahl 22. Es ist ein sehr unedles Metall, das 
spontan eine dichte Oxidhaut bildet, die widerstandsfähig ist gegen verdünnte 
Säuren und Laugen und sich nach mechanischer Abrasion sofort regeneriert. 
Seine hohe Sauerstoffaffinität und die Fähigkeit, ein neutrales, stabiles Hydroxid 
(Ti(OH)4) zu bilden, machen es biochemisch inert und nicht toxisch. Der hohe 
Schmelzpunkt von 1941 K und die chemische Reaktionsfähigkeit bringen aber 
technologische Probleme mit sich. Vorteilhaft ist daher der industrielle Guss und 
die spanabhebende Formgebung, die eine Verwendung als konfektionierte Stifte 
bzw. Stiftaufbauten ermöglichen. Des weiteren existieren auch Titan-Legierungen 
wie Ti6Al4V, Ti6Al7Nb oder das in der Kieferorthopädie verwendete Nickel-Titan 
Nitinol. Somit eignen sich Titan und seine Legierungen hervorragend als direkte 
Wurzelstifte. 
Zu den verwendeten Edelmetallen gehören Silber, Gold, Quecksilber, Rhenium 
und die Platinmetalle Ruthenium, Rhodium, Palladium, Osmium, Iridium und Platin. 
Je nach überwiegendem Metallanteil lassen sich die Dentallegierungen in 
Goldbasis-, Quecksilberbasis- („Amalgam“), Palladiumbasis und Silberbasis-
legierungen einteilen. Für individuell gegossene Stiftaufbauten werden vorwiegend 
hochgoldhaltige Legierungen verwendet, die in vier Typen unterteilt sind (Tab. 3). 
Bei den konfektionierten Wurzelstiften sind der Permador®-Stift (Degussa) aus 
einer voll angussfähigen Gold-Platin-Legierung (60 % Au, 24,9 % Pt, 15 %  Pd,    
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0,1 % Ir) und der ELD®-Stift (Degussa) aus einer bedingt angussfähigen Silber-
Palladium-Legierung (52,5 % Ag, 35 % Pd, 5 % Pt, 7 % Cu, 0,5 % Zn) zu nennen. 
 
Typ Anteil Au + Pt [%] Vickers-Härte 
I   (weich) > 83 50-90 
II  (mittel) > 78 90-120 
III (hart) > 78 120-150 
IV (extrahart) > 75 150-220 
      Tabelle 3  Einteilung der Goldgusslegierungen nach DIN 13906 
 
Zur vergleichenden Übersicht, auch mit keramischen Werkstoffen, ist es sinnvoll, 
Werkstoff-Parameter wie Elastizitätsmodul, 0,2%-Dehngrenze, Risszähigkeit und 
Wärmeausdehnungskoeffizient zu betrachten. Der Elastizitätsmodul, der das 
Verhältnis der erforderlichen Spannung zur erzielten relativen Längenänderung 
beschreibt, liegt bei den meisten Dentallegierungen zwischen 70 und 250 GPa. Für 
die 0,2%-Dehngrenze werden in Abstufungen Werte von mindestens 80 MPa für 
Typ I und mehr als 330 MPa für Typ IV gefordert, für Modellgusslegierungen sind 
es sogar mindestens 550 MPa. Obwohl Biegefestigkeit (als Grenze der 
Biegezugspannung im Biegeversuch mit Keramik) und 0,2%-Dehngrenze (als 
technische Grenze der Zugspannung im Zugversuch mit metallischen 
Legierungen) sowohl messtechnisch unterschiedlich ermittelt werden als auch 
werkstoffkundlich verschiedene Bedeutung haben, können sie in ihrer Auswirkung 
auf die Belastungsfähigkeit dentaler Restaurationen dennoch vergleichend 
betrachtet werden [54]. Die Risszähigkeit beschreibt den Widerstand, den ein 
Werkstoff mit einem Anriss einer bestimmten Größe aufbringen kann, um ein 
weiteres Fortschreiten des Risses zu verhindern. Diese Eigenschaft ist besonders 
gut bei Metallen ausgeprägt, die Messwerte im Bereich zwischen 60 MPa·√m und 
100 MPa·√m aufweisen [55]. Der Wärmeausdehnungskoeffizient (WAK) spielt bei 
Stiftaufbauten keine Rolle, er kann aber bei metallkeramischen Verblendkronen 
durch die Wahl einer entsprechenden Legierung dem WAK der jeweiligen 
Verblendkeramik angepasst werden und zwischen 7·10-6/K und 16·10-6/K 
betragen. Einzig bei Titan wird nicht der WAK des Metalls auf den der Keramik 
eingestellt, sondern es muss die Verblendkeramik auf den WAK-Wert des Titans 
(9,6·10-6/K) abgestimmt werden. 
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2.6.1 Korrosionsgefahr 
 
Neben den sehr guten mechanischen Eigenschaften und den damit verbundenen 
klinischen Erfolgen metallischer Stiftaufbausysteme gibt es aber auch das Problem 
der Korrosion [56], das nicht nur zum schlichten Versagen einer Restauration 
führen kann, sondern auch schwere lokal-toxische Erkrankungen in der Mundhöhle 
verursachen kann. Die meisten unedlen Metalle haben das Bestreben, in ihre 
chemischen Verbindungen überzugehen. Ein metallisches Werkstück erleidet 
hierbei einen Substanzverlust, denn taucht man ein Metall in eine wässrige Lösung 
wie Speichel, können positive Metallionen das Gitter verlassen („Lochfraß“) [57]. 
Dies widerspricht der Forderung nach Gewebeverträglichkeit, am aggressivsten 
sind dabei Nickelionen, die bereits in minimalster Konzentration massive lokal-
toxische Reaktionen in der Mundhöhle mit Destruktionen an Schleimhaut, 
Parodont und periimplantärem Gewebe auslösen können. Diese toxischen 
Reaktionen sind noch häufiger als die allergischen und treten auch bei Nicht-
Nickel-Allergikern auf. Auch Gallium, Kupfer, Kobalt und Indium gelten als 
Reaktionsauslöser [58]. 
Pharmakologisch sind Metallionen durchaus imstande, Punktmutationen an der 
DNS sowie Schäden an den bei der Zellvermehrung beteiligten Enzymen 
hervorzurufen [59, 60]. So werden auch subjektive Krankheitssymptome wie 
Zungenbrennen, Geschmacksirritationen oder Metallgeschmack auf Spaltkorrosion 
zurückgeführt, obgleich der wissenschaftliche Beweis dafür noch aussteht [61, 62]. 
Neben diesen biologischen Effekten zeigte sich schon früh in mehreren Studien, 
dass Korrosionsvorgänge im Wurzelkanal für klinische Misserfolge, vor allem in 
Form von Wurzelfrakturen, bei Stift- oder Schraubenaufbauten verantwortlich sind 
[63, 64, 65]. 
ARVIDSON und WROBLEWSKI konnten bei der Untersuchung von Verfärbungen 
in den zahnumgebenden Geweben Korrosionsprodukte der verwendeten 
Stiftmaterialien nachweisen. Dabei führten vor allem Kupfer, Silber, Zink und Eisen 
zur Diskoloration der marginalen Gingiva [4]. Hier spielen also eher Nichtedel-
metalllegierungen und Stahl eine Rolle als hochgoldhaltige Legierungen oder Titan 
[66]. RIEDLING konnte nach dem Austausch eines Silberstiftes gegen einen 
Titanstift eine deutliche Reduktion einer Gingivaverfärbung zeigen [67]. 
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Um der Forderung nach Biokompatibilität weitgehend Rechnung zu tragen, sollten 
daher nur korrosionsresistente, kaltverformte Legierungen mit guten physikali-
schen Eigenschaften zum Einsatz kommen, vorzugsweise aus Titan. Für 
individuell gegossene Stumpfaufbauten kommen nur angussfähige konfektionierte 
Stifte aus einer Hochgold- bzw. Platin-Iridium-Legierung in Frage [66].  
2.6.2 Ästhetische Nachteile 
 
Neben den beschriebenen Verfärbungen durch Korrosionsprodukte spielt natürlich 
auch die Undurchsichtigkeit des Metalls selbst eine große Rolle [68], d.h. es fehlt 
jegliche Transluzenz. Licht kann von einem Stoff zugleich reflektiert, absorbiert 
oder transmittiert werden. Das Verhältnis von Absorption zu Transmission wird 
dabei als Transparenz, der umgekehrt proportionale Wert der Transparenz wird als 
Opazität bezeichnet. Bei der Transmission tritt an den sog. Grenzflächen auch das 
Brechungsphänomen auf, d.h. das Licht ändert beim Eintritt in ein anderes Medium 
seine Richtung. Da bei Metallen keine Lichttransmission stattfindet, wird das Licht 
entweder reflektiert oder absorbiert. Die Reflexion steht in diesem Zusammenhang 
im Vordergrund. Von besonderem Interesse ist dabei der Reflexionsgrad 
verschiedener Materialien, der angibt, welcher Bruchteil des auf die Oberfläche 
fallenden Lichtstroms zurückgeworfen wird (Tab. 4). 
 
Material Reflexionsgrad 
Magnesiumoxid 
Schnee 
Silber 
Porzellan 
Gold 
Aluminium 
Kupfer 
Chrom 
Stahl 
schwarzes Papier 
0,98 
0,93 
0,88 
0,76 
0,75 
0,69 
0,63 
0,62 
0,55 
0,05 
      Tabelle 4  Reflexionsgrad unterschiedlicher Medien (nach [69]) 
 
Häufig beobachtet man bläulich-graue Verfärbungen im Bereich der marginalen 
Gingiva, die auf die Reflexion des Lichtes vom dunklen Metall und die fehlende 
Lichtleitung in das Wurzeldentin zurückzuführen sind [70]. Beim natürlichen Zahn 
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hingegen findet nicht nur eine Reflexion der eigenen Lichtfrequenzen statt, 
sondern auch eine Transmission. Durch die auftretende Brechung des Lichtes 
kommt es zu einer inneren Diffusion und damit zur Weiterleitung in tiefere Bereiche 
[71]. Während das Dentin und insbesondere der Schmelz eine hohe Transluzenz 
aufweisen, die mit einer Illuminierung der umliegenden Gewebe einhergeht, 
beobachtet man bei opaken metallischen Stiftaufbauten und metallkeramischen 
Verblendkronen eine Verschattung der angrenzenden Schleimhaut [72] (Abb. 2).  
Es ist zahntechnisch nicht einfach, eine optisch natürlich wirkende Krone 
herzustellen. Man versucht jedoch durch das Einbringen von prismatischen Stoffen 
in die Keramik, einer künstlichen Krone ein natürliches Aussehen sowie optische 
Tiefe zu verleihen und somit das Vorhandensein des Metallgerüstes zu 
kaschieren. Allerdings können diese die Lichttransmission und –reflexion des 
natürlichen Zahnes nur begrenzt wiedergeben. Dies wird umso schwieriger, je 
opaker sich der Untergrund verhält und je dünner die keramische Schichtstärke ist. 
Vollkeramische Kronen in Verbindung mit metallischen Stiftaufbauten und 
metallkeramische Verblendkronen selbst sind gleichermaßen betroffen. 
 
                                          
                      a                                                            b 
         Abbildung 2  Vergleich der Lichtreflexion bei Verwendung     
         a.  eines  Keramik-Wurzelstiftes                                    
                    b. eines Metallstiftes                             (nach [73]) 
 
Mit unterschiedlichen Methoden wurde in der Vergangenheit versucht, diese 
Nachteile zu umgehen und ein sowohl ästhetisch zufriedenstellendes als auch 
bezüglich Stabilität und Langzeitprognose erfolgversprechendes Ergebnis zu 
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erzielen. So wurden beispielsweise keramische Schultermassen entwickelt, die 
nach entsprechender Reduktion den Metallkern im Bereich des labialen 
marginalen Randes ersetzen [74, 75]. Eine weitere Möglichkeit ist die grazilere 
Gestaltung des Metallgerüstes mit Hilfe galvanischer Formung [76]. Um auch ein 
zu den vollkeramischen Kronen- und Brückensystemen ästhetisch kompatibles 
Aufbausystem zu entwickeln, wurden eine Reihe von Versuchen unternommen. 
Zunächst sollte durch Verblenden des fazialen Bereichs eines Aufbaus aus einer 
aufbrennfähigen Legierung mit einer dünnen Keramikschicht der negative Einfluss 
des dunklen Metalls auf die Farbgebung der Krone vermieden werden [77, 78]. 
Eine weitere Verbesserung der Lichtleitungseigenschaften kann durch die 
Umgestaltung des Stumpfaufbaus in ein dünnes, perforiertes Gerüst erzielt 
werden, das dann mit Keramik oder Kunststoff verblendet werden kann [68].  
Eine weitere Möglichkeit bietet das zum ER-System nach HOFMANN kompatible 
CERACAP-Wurzelaufbausystem der Firma Gebr. Brasseler. Es besteht aus 
Titanstiften in je 3 verschiedenen Längen und Durchmessern (ER-PCR, Fa. Gebr. 
Brasseler), deren kugelartiger Kopf industriell silikatisiert, silanisiert und mit einem 
Opaker beschichtet ist. Dazu passend sind vier verschiedene vorgefertigte 
Aufbaukappen, 3 für Frontzähne und eine für Prämolaren, aus der Glaskeramik 
Bioverit® II1 erhältlich, die intraoral direkt mit einem Komposit befestigt und 
maschinell bearbeitet werden können. THÄMERT und MUSIL empfahlen dieses 
System zum präprothetischen Aufbau, wenn eine Versorgung mit Vollkeramik-
kronen vorgesehen war [79].  
Auch wenn das Durchscheinen des Metallaufbaus durch Krone und Wurzel mit 
diesen Maßnahmen weitgehend minimiert wird, ist die größtmögliche Transluzenz 
hiermit immer noch nicht erreicht.  
 
 
 
 
 
 
 
                                            
1 Bioverit® II wurde vom Wissenschaftsbereich Glaschemie der Friedrich-Schiller-  
  Universität Jena unter Leitung von Prof. Vogel entwickelt. Es handelt sich um eine  
  Glaskeramik des SiO2-Al2O3-MgO-Na2O-K2O-F-Systems. 
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2.7 Nichtmetallische Stiftmaterialien 
 
Die Suche nach korrosionsfreien Stiftaufbausystemen, die die erwähnten 
Werkstoffeigenschaften besitzen und größtmögliche Transluzenz bieten, führte zur 
Anwendung von chemisch härtenden Komposits (Kap. 2.2), Glasfiber, Karbonfiber 
und Keramiken. HORNBROOK und HASTINGS beschrieben 1995 den Gebrauch 
von Ribbond® (Ribbond Inc.), einer extrem stabilen Kunstfaser, in Verbindung mit 
Variolink® (IvoclarVivadent) als Aufbaumaterial [80]. Dabei wird die Ribbond®-
Faser wie eine Art Docht mit dem Zement ummantelt und in den Kanal eingeführt, 
so dass sie auch in den Aufbau hineinragt, um diesen zu „verstärken“. Nachteile 
dieser Aufbaumethode sind zum einen die Schwierigkeit, das Komposit blasenfrei 
in den Kanal einzubringen und zum anderen die eingeschränkte Röntgenopazität 
sowie die völlig unzureichende mechanische Festigkeit [81]. 
2.7.1 Stiftaufbauten aus faserverstärkten Kunststoffen 
 
Die französischen Autoren DURET et al. beschrieben erstmals 1990 einen neuen 
Faserverbund-Werkstoff für einen Stiftaufbau namens Composipost® (Fa. RTD) 
[82], der in Amerika seit 1996 als C-Post™ (Fa. Bisco) bekannt ist. Er besteht zu 
64 Vol.-% aus vorgestreckten, 8 µm feinen schwarzen Karbonfasern, die in einem 
Epoxydharz parallel angeordnet sind. Als herausragende Werkstoffeigenschaften 
werden vom Hersteller neben der guten Wiederentfernbarkeit die hohe 
Biegefestigkeit von bis zu 1600 MPa und der dentinähnliche Elastizitätsmodul von 
21 GPa genannt, die allerdings von TORBJÖRNER et al. nicht bestätigt werden 
konnten [83]. Vor allem nach Wasserlagerung fand sich eine für Kunststoffe 
typische Quellung und somit signifikante Verschlechterung dieser Werte. In einer 
klinischen Studie über drei Jahre verzeichneten Fredriksson et al. bei 236 
Patienten allerdings keinerlei Wurzel- bzw. Stiftfrakturen oder Retentionsverlust 
[84]. Letzteres ist sicher auch durch den guten Verbund zum adhäsiven 
Befestigungskomposit zu erklären. Weitere Systeme dieser Art sind Exatec 
Carbon, Cytec Carbon (Fa. Hahnenkratt) und Mirafit Carbon (Fa. Hager & 
Werken).  
Äußerst fragwürdig und problematisch erscheint allerdings der Einsatz dieser 
Systeme im Zusammenhang mit vollkeramischen Frontzahnrestaurationen, da die 
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schwarze Eigenfarbe der Karbonfasern die optischen Eigenschaften (Kap. 2.6.2) 
stark negativ beeinflusst. 
Diesen Nachteil versucht man seit einiger Zeit durch den Einsatz von weißlichen 
mineralischen Glasfasern zu umgehen. Diese sind in gleicher Weise in ein 
Epoxydharz eingebunden und auch adhäsiv einzusetzen (z.B. Aetheti-Post™, Fa. 
Bisco, FibreKor® Post, Fa. Jeneric®/Pentron®, Exatec blanco, Cytec blanco, Fa. 
Hahnenkratt, ER DentinPost, Fa. Gebr. Brasseler, ParaPost® Fiber White, Fa. 
Coltène Whaledent®).  
In einer aktuellen Studie mit keramischen, faserverstärkten und metallischen 
Aufbauten ergaben sich, außer für den schwächeren FibreKor® Post, ähnliche 
Bruchfestigkeitswerte für einen voll restaurierten Zahn, was allerdings auch auf 
den Einfluss der definitiven Versorgung hindeutet [85]. Andere Studien konnten 
zeigen, dass es bei faserverstärkten Stiften deutlich seltener zu Wurzelfrakturen 
kommt als bei metallischen oder keramischen Stiftaufbauten [84, 86, 87, 88]. Als 
weiterer Vorteil gegenüber metallischen oder keramischen Stiften wird auch die 
leichte Wiederentfernbarkeit genannt, um z.B. bei einer traumabedingten Fraktur 
der Versorgung oder notwendigen endodontischen Maßnahmen eine weitere 
Behandlungsoption zu haben. Letzteres ist allerdings nur bei Einzelkronen in 
Erwägung zu ziehen. Der ästhetische Gewinn durch diese zahnfarbenen Systeme 
ist unbestritten, auch ist der finanzielle und zeitliche Aufwand durch die direkte 
Anwendung in einer Sitzung deutlich reduziert. Insofern ist in Zukunft von einer 
weiteren Verbreitung auszugehen. 
ASMUSSEN et al. weisen in diesem Zusammenhang aber auch auf das plastische 
Verhalten der Kunststoffstifte hin [89], welches auf lange Sicht nicht nur 
Randspalten erzeugen, sondern auch die Integrität des Kompositaufbaus bzw. 
Zementes und damit der Restauration, insbesondere der vollkeramischen, 
gefährden [81]. 
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2.7.2 Vollkeramische Stiftmaterialien 
2.7.2.1 Übersicht 
 
Mit der Forderung nach größtmöglicher Ästhetik und Biokompatibilität wuchs auch 
der Wunsch nach einem vollkeramischen Stiftkernaufbau. Dieser sollte neben den 
optischen vor allem gute mechanische Eigenschaften aufweisen. Obschon 
McLEAN und HUGHES im Jahre 1965 erstmalig eine Oxidkeramik beschrieben 
[90], die für Frontzahnkronen geeignet war, wurde erst Mitte der 90er Jahre des 
20. Jahrhunderts mit der Einführung von konfektionierten Wurzelstiften aus 
Zirkonoxid eine mögliche Alternative zum metallischen Stiftkernaufbau geschaffen. 
Bis dahin wurde versucht, zumeist experimentell, mit vorhandenen Vollkeramik-
systemen für Kronen und Brücken individuelle Stiftaufbauten herzustellen.  
2.7.2.2 Individuelle keramische Stiftaufbauten aus Dicor® 
 
Nachdem die synthetische Glaskeramik Dicor® (Fa. Dentsply International / 
Corning Glass Works) in den 80er Jahren weltweite Verbreitung gefunden hatte, 
berichteten KWIATKOWSKI und GELLER in 1989 über den Einsatz dieser 
Keramik als Stiftaufbaumaterial. Dabei wird im Lost-Wax-Verfahren ein Rohling 
aus klarem Glas gegossen (Tab. 5) [70]. Dieses setzt sich im wesentlichen aus 
Siliziumdioxid, Kaliumoxid, Magnesiumoxid, Magnesiumfluorid und geringfügigen 
Anteilen von Aluminiumoxid und Zirkoniumdioxid zusammen. Die Herstellung 
unterscheidet sich zunächst kaum von der Herstellung einer Vollgusskrone. Nach 
der Modellation des Aufbaus mit einem Gusswachs folgt die Einbettung und der 
Guss bei 1623 K. Der gegossene Stiftaufbau ist ein amorphes Glas und weist eine 
hohe Transparenz auf. Erst durch eine Wärmebehandlung wird die gewünschte 
Opazität erzielt. Dazu wird er in eine Spezialmasse eingebettet und über 6 
Stunden einer Temperatur von 1350 K ausgesetzt. Hierbei findet der 
Keramisierungsprozess statt, währenddessen Tetrasilizium- und Fluorglimmer-
kristalle ausgebildet werden, deren Anteil, Größe und Verteilung die mechanischen 
Eigenschaften maßgeblich bestimmt.  
Der Nachteil der Dicor®-Keramik ist in der niedrigen Bruchfestigkeit zu sehen, die 
sie auch für den Einsatz im Seitenzahngebiet ungeeignet macht [91]. Daher ist 
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auch fraglich, ob das System für Stiftaufbauten wirklich geeignet ist, insbesondere 
bei kleineren Kanälen (< ISO 100). 
 
Glasanteil % 45 
Porosität % 0,06 
Porengröße µm 1 
mittlere Korngröße µm 2 
Elastizitätsmodul GPa 70 
Biegefestigkeit MPa 150-240
Risszähigkeit MPa·√m 2,1 
Dichte g / cm³ 2,8 
         Tabelle 5  Werkstoffkenndaten der Dicor®-Glaskeramik 
2.7.2.3 Individuelle keramische Stiftaufbauten aus In-Ceram 
 
Mitte der 80er Jahre wurde von dem französischen Zahnarzt und Werkstoffkundler 
SADOUN eine weitere Keramik entwickelt [92, 93], deren Biegefestigkeit so hoch 
war, dass die Festigkeitswerte von Restaurationen aus diesem Werkstoff denen 
der Metallkeramik nahezu gleichkommen (240-450 MPa) [94]. Allerdings handelt 
es sich dabei im Gegensatz zu Dicor® um ein sinterbares Oxidkeramik-Gerüst, 
dessen Porositäten im sogenannten Infiltrationsbrand durch ein niedrig 
schmelzendes und niedrigvisköses Lanthansilikatglas ausgefüllt werden, womit 
dem System die endgültige Festigkeit verliehen wird. Im Jahr 1991 wurde dann 
auch die Herstellung von einteiligen Stiftaufbauten aus In-Ceram® (Vita) durch 
KERN und KNODE beschrieben [6]. Danach wird nach Abformung des Kanals ein 
Modell aus Spezialgips hergestellt, auf dem das Gerüst aus Aluminiumoxid 
hergestellt wird. Dazu wird ein sogenannter Schlicker verwendet, eine 
Aufschwemmung von Aluminiumoxidpartikeln in einer Spezial-Flüssigkeit, die unter 
Vakuum angemischt wird. Die Schwierigkeit bei der Herstellung von Stiftaufbauten 
besteht in der blasenfreien Applikation des Schlickers in das Gipsmodell. Dazu 
wird der Boden des Modells so lange getrimmt, bis eine kleine Perforation am 
Ende des Stifthohlraumes erscheint. Während des Schlickerns stellt dieses 
endständige Loch eine Abflussmöglichkeit für überschüssigen Schlicker dar und 
verhindert eine Blasenbildung im Material. Gleichzeitig zeigt der Austritt von 
Schlickermaterial die vollständige Ausfüllung des Kanallumens an. Die Modellation 
  23  
  
des Aufbaus erfolgt separat. Zunächst wird er konventionell in Wachs modelliert, 
dann wird mit einem Silikonschlüssel darüber eine Hohlform hergestellt. Nach 
Entfernen der Wachsform wird der Silikonschlüssel auf dem Modell reponiert und 
durch ihn hindurch der Schlicker in das Modell injiziert. Nach Trocknung des 
Schlickers wird der Aufbau durch Schnitzen in seine endgültige Form gebracht. 
Nun folgt eine erste thermische Behandlung in zwei Schritten, bei der zunächst der 
Spezialgips schrumpft und sich von der Aluminiumoxidmasse löst. Da dies den 
Stiftaufbau allerdings zerstören würde, müssen vorher im Gipsmodell 
Sollbruchstellen angelegt werden, so dass es bei Erwärmung zerbrechen kann. 
Die Sinterung des Materials findet bei ca. 1390 K statt, ohne dass ein 
Aufschmelzen stattfindet („feste Sinterung“), das einer Unterstützung der 
keramischen Masse bedürfte. Die bei der Sinterung entstehende Schrumpfung 
liegt im Bereich von 0,1-0,3 % linear [95]. Für die zweite thermische Behandlung 
wird ein Glasschlicker in einer dicken Schicht außen auf das Gerüst aufgetragen. 
Während eines vierstündigen Brennprozess bei 1370 K schmilzt das Glas und die 
Viskosität vermindert sich. Im ganz flüssigen Zustand zieht das Glas in das Netz 
der geöffneten Poren des Aluminiumgerüstes ein. Damit bilden sich die 
endgültigen mechanischen und optischen Eigenschaften (Tab.6). Die relativ hohe 
Festigkeit ist also durch die homogene Verteilung der Al2O3-Teilchen im Glas und 
durch ihren engen Kontakt erklärbar. Mikrorisse, die im Glas entstehen, werden so 
an den festen Al2O3-Teilchen gestoppt oder umgelenkt. 
Wenngleich die Werkstoffdaten einen deutlichen Fortschritt gegenüber älteren 
vollkeramischen Systemen erkennen lassen, liegt das Problem des In-Ceram®-
Systems im hohen Material- und Zeitaufwand bei der labortechnischen Herstellung 
[96]. Zudem stellt die Schlickertechnik hohe Anforderungen an den Zahntechniker 
und beinhaltet die Gefahr von Strukturfehlern im Gefüge. 
Diese Problematik sollte durch den Einsatz von industriell vorgesinterten              
Celay® Alumina-Blöcken (Vita) umgangen werden [97, 98]. Daraus sollte mit Hilfe 
der Kopierfräsmaschine Celay® (Mikrona) das Aluminiumoxid-Gerüst in toto 
herausgefräst werden. Die Forminformation erhielt die Maschine durch 
mechanische Abtastung eines direkt oder indirekt hergestellten Kunststoffmodells 
der Restauration. Nach Beendigung des Kopierschleifens wurde der 
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Stiftkernaufbau dem Gerät entnommen und glasinfiltriert, was zu einer um 10 % 
höheren Bruchfestigkeit führt [99].   
 
Glasanteil % 26 
mittlere Korngröße µm 3-4 
WAK µm /(m⋅K) 7,4 
Biegefestigkeit MPa 250-480 
Risszähigkeit MPa·√m 5,7 
      Tabelle 6  Werkstoffkenndaten der In-Ceram®-Keramik 
 
KERN et al. konnten in einer In-vitro-Untersuchung zeigen, dass mit In-Ceram®-
Stiftaufbauten versorgte Zähne eine signifikant geringere Bruchfestigkeit 
aufweisen. Der Bruch verlief immer durch die anfälligste Stelle, also den Übergang 
vom Kanalinlay zum intraradikulären Stift. Daher wurden sie nur für weitlumige 
Kanäle empfohlen (> ISO 110) [100]. Noch 1996 schrieb KNODE: „Die 
Inkorporation eines Stiftkernaufbaus aus In-Ceram® sollte als wirkliches 
Experiment betrachtet werden, da nach einem eventuellen Bruch des Stiftes im 
Lumen des natürlichen Zahnes das Reststück nicht mehr entfernt werden könnte. 
Mit dem Verlust des Zahnes muss dann gerechnet werden.“ [101]. Dies ist der 
Grund, weshalb in der Literatur keine klinischen Studien mit individuellen 
vollkeramischen Stiftaufbauten beschrieben sind.   
2.7.2.4 Individuelle keramische Stiftaufbauten aus  IPSEmpress®  
 
Als weitere Alternative wurden Stiftkernaufbauten aus der leuzit-verstärkten 
Glaskeramik IPSEmpress® (IvoclarVivadent) diskutiert [102]. Die Herstellung erfolgt 
ähnlich wie bei gegossenen, metallischen Stiftaufbauten nach dem lost-wax-
Verfahren, d.h. nach der Wachsmodellation folgt das Ansetzen der Presskanäle, 
das Einbetten in der Muffel und die Umsetzung in Keramik im Heißpressverfahren     
(Kap. 3.5.3).  Da diese Keramik allerdings nur eine Biegefestigkeit von 120 MPa 
[103] aufwies und somit noch unter den Werten von Dicor® und In-Ceram® lag, war 
sie für Stiftkernaufbauten gänzlich ungeeignet.  
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2.7.3 Halbkonfektionierte keramische Stiftaufbauten aus Zirkonoxid 
 
Mit der Einführung von konfektionierten Wurzelstiften aus der Hochleistungs-
keramik Zirkoniumdioxid [104, 105] (Biopost, Fa. Incermed; Cerapost, Fa. Gebr. 
Brasseler; CosmoPost, Fa. IvoclarVivadent) ist es möglich geworden, andere 
Keramiken mit dieser zu kombinieren. Dies erlaubt die Herstellung einteiliger und 
zweiteiliger Stiftaufbauten, wobei letztere nach separater Herstellung des Aufbaus 
z.B. aus In-Ceram® intraoral zusammengeklebt werden.    
Die in dieser Studie verwendeten Wurzelstifte Cerapost und CosmoPost werden in 
ihren Eigenschaften und der Verarbeitung in Kap. 3.5.1 ff. näher erläutert. Hier 
sollen nun zunächst die hervorragenden Eigenschaften der Zirkonoxidkeramiken 
beschrieben werden, die in vielen Teilgebieten der Technik und Medizin heute eine  
bedeutende Rolle spielen. 
2.8 Grundlagen und Eigenschaften von Zirkonoxid 
2.8.1 Rohstoff und Vorkommen 
 
Im Jahr 1789, in dem der deutsche Chemiker Martin Heinrich KLAPROTH das 
Uran entdeckte, isolierte er auch das Oxid eines neuen Elements der 4. 
Nebengruppe: Zirkoniumdioxid (ZrO2). Für die Herstellung von Zirkonoxid werden 
zum einen Schwermineralsande bestimmter Regionen Indiens, Südafrikas, 
Australiens oder der USA verwendet, in denen es sich als Inselsilicat Zirkon 
(ZrSiO4) aufgrund der hohen chemischen und mechanischen Resistenz 
angereichert hat. Zum anderen liegt monoklines ZrO2 in dem Erz Baddeleyit als 
freies Oxid mit geringeren Verunreinigungen durch Siliziumoxid und Eisenoxid     
(< 4%) vor. Zirkon wird als Nebenprodukt bei der Gewinnung der Titanerze Ilmenit 
und Rutil gefördert, Baddeleyit ist Nebenprodukt bei der Kupfer- und 
Uranförderung in Südafrika. Jährlich werden ca. eine Million Tonnen Zirkonerz 
produziert [106]. Das häufige Vorkommen, Zirkonium steht an 17. Stelle der 
häufigsten Elemente der Erde, ist durch seinen Anteil am Aufbau der Erdkruste 
bedingt (ca. 0,02 Gewichtsprozent) und ist somit ein weiteres Merkmal seiner 
Zukunftsfähigkeit. Sowohl im Zirkon wie auch im Baddeleyit findet man als 
begleitende Elemente Hafnium, Lanthanoide und Actinoidenelemente. Ein 
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gewisses Problem stellt dabei die Vergesellschaftung mit dem radioaktiven 
Hafniumoxid (HfO2) dar, das je nach Rohstoffquelle und Aufbereitungsart eine 
geringe Reststrahlung verursacht. Diese darf den ISO-Normen 6872 und 13356.2 
zufolge einen Grenzwert von 0,2 Bq/g Uran- bzw. Thoriumaktivität nicht 
überschreiten. 
2.8.2 Aufbereitung 
 
Die Zirkonsande werden gelöst und durch Carbochlorierung, Kondensation und 
Extraktion chemisch gereinigt, bis ein hochreines Ausgangsprodukt entsteht. 
Durch Chlorierung von ZrSiO4 in Gegenwart von Kohlenstoff reagiert der Rohstoff 
zu ZrCl4 und SiCl4. Das so gewonnene Zirkoniumtetrachlorid setzt sich mit Wasser 
direkt in ZrOCl2 um, welches darauf mit NH3 legiert, anschließend bei 1070 Kelvin 
(K) wärmebehandelt (kalziniert) und zu sehr reinem Pulver gemahlen wird. Das 
weiße kristalline Pulver ist hochschmelzend und hat einen vergleichsweise hohen 
optischen Brechungsindex von 2,15 (zum Vergleich: Luft ~1; Wasser ~1,33;     
Glas ~ 1,5; Schmelz ~1,7; Aluminiumoxid ~ 1,8; Diamant ~ 2,4). Zur Herstellung 
von Formstücken aus stabilisiertem ZrO2 wird das Pulver mit Wasser und 
organischen Bindemitteln vermischt, gepresst oder gegossen, dann getrocknet und 
bei 1900-2200 K gebrannt.  
2.8.3 Struktur 
 
Die besonderen und zugleich problematischen Materialeigenschaften von 
Zirkonoxid sind in seiner Polymorphie begründet. Es besitzt drei temperatur-
abhängige Phasen. Die in der Natur  vorkommende monokline Phase des ZrO2 mit 
einer Dichte von 5,6 g/cm³ geht im Bereich 1300-1450 K unter starker, für 
Keramiken ungewöhnlicher Volumenabnahme von 3-5 % in die tetragonale 
Hochtemperaturform mit einer Dichte von 6,1 g/cm³ über. Oberhalb von 2640 K bis 
zum Schmelzpunkt von 2950 K entsteht eine kubische Fluorit-Struktur mit einer 
Dichte von 6,3 g/cm³. Beide Phasenumwandlungen sind reversibel.  
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       monoklin (a≠b≠c, ein Winkel ≠ 90°)         tetragonal (a=b≠c, Winkel = 90°)       kubisch (a=b=c, Winkel = 90°) 
Abb. 3  Raumstruktur der monoklinen, tetragonalen und kubischen Phase 
 
Die große Differenz der Dichten von tetragonalem (t) und monoklinem (m) ZrO2 
führt während der Abkühlung und der damit verbundenen allotropischen 
Phasenumwandlung t → m wiederum zu einer Volumenzunahme von ca. 4 %. Sie 
ist ausreichend, um die Elastizitäts- und Bruchgrenzen zu überschreiten und in 
reinen, d. h. nicht stabilisierten Zirkonoxid-Werkstücken leicht zur spontanen 
Bildung von Rissen und Sprüngen zu führen. 
2.8.4  Stabilisierung 
 
Die schädliche Volumenausdehnung bei der Phasentransformation t → m kann 
durch die Zugabe von stabilisierenden Oxiden wie CaO, MgO und Y2O3 umgangen 
werden. Durch die möglichst homogene Verteilung der Oxid-Atome wird die 
kubische oder die tetragonale Phase des Zirkonoxids vom Schmelzpunkt bis zur 
Raumtemperatur aufrecht erhalten. Durch Variation der Menge und Art der 
zulegierten Oxide können die Materialeigenschaften wie thermische Ausdehnung, 
elektrische und Wärmeleitfähigkeit beeinflusst werden.  
Bei einem Y2O3-Gehalt von über 8 Mol-%, erhält man kubisch stabilisiertes ZrO2 
(FSZ = fully stabilized zirconia). Diese Phase ist eine feste Lösung und besteht nur 
aus einer Komponente, d.h. Y2O3 ist im ZrO2-Kristallgitter gelöst und liegt nicht als 
Kristallphase neben Zirkonoxid-Kristallen vor. Durch diese Zusammensetzung ist 
FSZ zwischen Schmelzpunkt und Raumtemperatur stabil. 
Teilstabilisiertes Zirkonoxid (PSZ = partially stabilized zirconia) erhält man durch 
Zugabe von 3-8 Mol-% Kalziumoxid, Magnesiumoxid oder Yttriumoxid. Dadurch 
können sich bei der Abkühlung auch tetragonale Kristallkeime bilden, die man 
durch gezielte Brandführung wachsen lassen kann. Sie stellen in der kubischen 
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Matrix Druckspannungszentren dar, in denen Rissenergie absorbiert werden kann. 
Wird hingegen die tetragonale Phase ohne kubische Phase stabilisiert, erhält man 
einen sogenannten tetragonalen Zirkonoxid-Polykristall (TZP), der auch die 
Grundsubstanz der aufgeführten Wurzelstifte ist (Kap. 2.7.3). Die Festigkeits-
steigerung durch Zulegieren von ca. drei Molprozent (etwa fünf Gewichtsprozent) 
Yttriumoxid (Y2O3) ist ein großer Fortschritt: Das Risswachstum innerhalb der      
Y-TZP-Keramik wird dadurch deutlich reduziert. Trifft ein fortschreitender Riss auf 
ZrO2 mit tetragonaler Symmetrie, so „blähen“ sich die Kristalle in Folge der 
Phasentransformation in die monokline Phase auf. Dadurch entsteht eine lokale 
Druckspannung im Material, die den Riss wieder zusammendrückt und so eine 
Ausbreitung behindert. Diesen Vorgang kann man in einem energetischen Bild 
auch noch anders beschreiben: Die Umwandlung von tetragonaler Kristallphase zu 
monokliner Phase verbraucht Energie, die sonst für den Rissfortschritt zur 
Verfügung gestanden hätte [107]. Durch den weiteren Verfahrensschritt des 
„Heiss-isostatischen Pressens“ erhält man ein sehr dichtes Gefüge mit einem 
spezifischen Gewicht von 6,2 g/cm³ (zum Vergleich: Gold ca. 19,3 g/cm³). 
Es ist allerdings nahezu unmöglich, fehlerfreie Keramikgefüge herzustellen. Es 
sind also immer kleine Risse, Poren oder Defekte vorhanden, die auch unter 
geringer Zug- oder Biegespannung weiterwachsen können. Der Parameter 
Risszähigkeit beschreibt den Widerstand eines Werkstoffes gegen ein solches 
Risswachstum. Er wird auch als KIC-Wert oder Bruchzähigkeit bezeichnet. Im 
Vergleich zu anderen Dentalkeramiken weist TZP die höchste Risszähigkeit (KIC-
Wert ~8) auf. Zudem hat es einen vergleichsweise hohen Weibull-Modul (~15), der 
Aussagen über die Festigkeitsstreuung liefert, sowie eine für Keramiken extrem 
hohe Biegefestigkeit von mehr als 900 MPa auf [108]. FISCHER et al. ermittelten 
für CosmoPost®-Stifte Biegefestigkeitswerte bis zu 1400 MPa [109]. Auch Studien, 
in denen über thermische Wechselbelastungen, Tierversuche und die Verwendung 
von Zirkonoxid als humanes Hüftkopfimplantat berichtet wird, zeigen das sehr gute 
mechanische und vor allem biokompatible Langzeitverhalten von ZrO2. Die 
Zuverlässigkeit ist dadurch gegenüber anderen keramischen Systemen deutlich 
erhöht [110, 111, 112, 113]. 
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Allerdings besitzt ZrO2-Keramik gegenüber Aluminiumoxidkeramik eine etwa 
10fach geringere Wärmeleitfähigkeit. Diese Eigenschaft kann sich nachteilig auf 
eine ausgeprägte mechanische Bearbeitung auswirken. Lokale Überhitzungen 
werden schlechter abgeleitet und können Gefügefehler induzieren. Daher sollten 
Keramiken immer nass beschliffen werden, um einerseits Rissinduktionen zu 
vermeiden und andererseits keine Werkstoffüberhitzungen zu verursachen. 
2.8.5 Funktionsweise von Zirkonoxid in anderen Keramiken 
  
Die Phasentransformation des Zirkonoxids und die damit verbundene 
Volumenausdehnung wird auch zur Festigkeitssteigerung anderer Keramiken 
benutzt. Eine Methode, die versucht, der Keramik analog den Eigenschaften eines 
Metalls eine gewisse Plastizität zu verleihen, zielt darauf ab, in der Keramik 
Mikrorisse zu erzeugen. Durch Einlagerung von fein verteilten, nicht stabilisierten 
ZrO2-Teilchen kann erreicht werden, dass durch den Volumensprung bei der 
Abkühlung tangentiale Spannungen zwischen Teilchen und Matrix entstehen. 
Diese Spannungsfelder können entweder an der Grenzfläche zwischen Teilchen 
und Matrix oder auch nur in der Matrix Mikrorisse erzeugen, die 10-100 nm tief 
sind. Diese Risse vermindern den effektiven Elastizitätsmodul der Keramik und 
erhöhen so die Nachgiebigkeit im Rissspitzenbereich. Die Keramik nimmt also 
lokal metallähnliche quasiplastische Eigenschaften an. Trifft ein fortschreitender, 
kritischer Riss auf ein solches mit Mikrorissen umgebenes Teilchen, kann dessen 
Energie gestreut oder absorbiert werden, je nachdem, ob er durch vorhandene 
Risse verzweigt und umgeleitet wird oder ob er diese ausdehnt. Kritisch ist hier die 
Einstellung des Spannungsfeldes, das zu adäquaten Risslängen führt. Sowohl die 
Teilchengröße als auch der Volumenanteil der ZrO2-Einschlüsse nehmen Einfluss 
auf die Risslängen und damit auf das Ausmaß des Verstärkungseffekts. Die 
Teilchen müssen genügend groß sein, um überhaupt Mikrorisse induzieren zu 
können, andererseits klein genug, um die Bruchzähigkeit nicht durch zu viele Risse 
herabzusetzen. Die Zähigkeit einer Keramik steigt also mit dem Anteil der ZrO2-
Einschlüsse an und fällt dann massiv ab, wenn die steigende Wechselwirkung der 
Teichen zunehmend Mikrorisse induziert. 
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Der umgekehrte Weg wird bei der Transformationsfestigung, auch spannungs-
induzierte Umwandlungsverstärkung genannt, beschritten. Diese macht sich die 
Phasenumwandlung der Kristallstruktur von Zirkonoxid unter Spannungsbelastung 
zunutze. Grundlage für diesen Verstärkungsmechanismus ist das Vorliegen von 
teilstabilisierten tetragonalen ZrO2-Teilchen in der keramischen Matrix. Diese sind 
bei Raumtemperatur nur metastabil, können sich aber durch die Einbindung in die 
Matrix und die Teilstabilisierung mit Yttriumoxid nicht in die monokline Phase 
transformieren. Erst die Zugspannungen an der Spitze eines sich ausbreitenden 
kritischen Risses können den Matrixdruck auf die metastabilen, tetragonalen 
Teilchen abbauen und so die Umwandlung in die monokline Form ermöglichen. 
Dabei blähen sich die ZrO2-Körner um ca. 4 % auf und erzeugen eine lokale 
Druckspannung im Material, die den Riss wieder zusammendrückt und so eine 
Ausbreitung verhindert. Auch bei diesem Verfahren gibt es ein Optimum für die 
Größe und Konzentration des ZrO2-Zusatzes, für das die festigkeitssteigernde 
Wirkung optimal wird. Die Teilchen müssen eine genau definierte Größe 
aufweisen. Sind die Teilchen zu groß, so wandeln sie sich spontan um, sind sie 
aber zu klein, so kann durch die überhöhten Spannungen am Endpunkt eines 
Risses keine Transformation induziert werden [107]. 
Diesen besonders eleganten Mechanismus macht man sich z. B. bei der 
Aluminiumoxid-Keramik VITA In-Ceram® ZIRKONIA (Vita) zunutze, deren 
Bruchfestigkeit und Risszähigkeit durch die Dotierung mit Y-TZP deutlich 
gesteigert werden konnte [95]. 
2.8.6 Anwendungsgebiete 
 
Großtechnische Bedeutung erlangte Zirkonoxid aufgrund der Durchlässigkeit für 
Neutronen als Umhüllung von Brennelementen in Kernreaktoren. Aufgrund seiner 
niedrigen Wärmeleitfähigkeit und der sehr hohen Temperaturbeständigkeit wird es 
auch als Isoliermaterial in Hitzeschutzschilden von Raketen und Raumfähren 
eingesetzt. In der Kfz-Industrie hat es vor allem als aktive Sondenkeramik von 
Lambda-Sonden Bedeutung, daneben versucht man auch, Ventile und Kolben aus 
diesem Material herzustellen. Des weiteren wird es für korrosionsfeste Werkstoffe 
in der Schifffahrt oder in Verbindung mit Niob für supraleitende Materialien 
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eingesetzt. Aufgrund der hohen Verschleißfestigkeit werden Zirkonoxidkeramiken 
häufig zum Schneiden und Ritzen von industriellen Werkstoffen, wie z.B. 
Magnetbänder, Plastikfilme und Zigarettenpapier, benutzt. Man verwendet es auch 
als Schleifmittel, weißes Pigment für Porzellan und Diamantimitationen für 
Accessoires. Für Gusstiegel (Dentallabor) und Petrischalen ist es aufgrund seiner 
Thermostabilität und chemischen Resistenz ideal. In der Medizin wird Y-TZP-
Keramik für Kugelköpfe in Hüftendoprothesen verwendet, in der Zahnmedizin 
werden Implantate und neuerdings auch metallfreie Wurzelstifte daraus hergestellt. 
2.9 Befestigungsmethoden und -materialien 
 
Zur  Verankerung von Wurzelstift-Aufbausystemen stehen zwei verschiedene 
Befestigungsmethoden zur Verfügung: zum einen die mechanisch-retentive bzw. 
mechanisch-frikative, zum anderen die chemisch-adhäsive Verankerung [114]. 
Beide sind unabhängig von der Stiftform anwendbar. Die mechanisch-retentive 
bzw. mechanisch-frikative Verankerung oder die Kombination beider stellt die 
gängigste Befestigungsart dar. Zinkphosphatzement, Carboxylatzement oder 
Glasionomerzement sorgen für die Retention, die auf der mikromechanischen 
Verzahnung der Zementpartikel mit den entgegenstehenden Grenzflächen beruht. 
Verschiedenartige Oberflächen können die Retention gegen Abzugs- und 
Rotationskräfte positiv beeinflussen (glatt < rau < gerillt < geschraubt) [115]. Es ist 
aber immer zu beachten, dass es sich nur um einen mechanischen Verbund nach 
physikalischen Grundsätzen handelt. Einen echten chemischen Verbund können 
die konventionellen Zemente weder mit dem Metall noch mit Dentin eingehen. 
Auch die Stiftform kann die Verankerung verstärken. Parallelwandige Stifte weisen 
eine höhere Friktion als konische Stifte auf, bei denen eine frikative Presspassung 
angestrebt wird [116]. 
Bei der chemischen Verankerung besteht durch die Anwendung von auto- bzw. 
lichtpolymerisierenden Befestigungskomposits die Möglichkeit, Wurzelstifte 
adhäsiv zu befestigen [117]. Hierfür kommen in erster Linie die nichtmetallischen 
Wurzelstifte in Frage. Die „Klebung“ wird dentinseitig durch moderne Haftvermittler 
und auf der Seite der Wurzelstifte durch Oberflächenbehandlungen wie 
Korundstrahlung, Silikatisierung und Silanisierung erzeugt [118, 143]. Dies erhöht, 
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zusammen mit den gegenüber konventionellen Zementen weitaus besseren 
Werkstoffparametern (Tab. 7), nicht nur die Retention [118], sondern trägt auch zur 
Steigerung der mechanischen Festigkeit der Restzahnsubstanz bei [119]. Die 
Anwendung dieser anfälligen Materialien verlangt allerdings die Einhaltung der 
Verarbeitungsrichtlinien sowie vor allem eine absolute Trockenlegung unter 
Kofferdam [120]. Handelt es sich um einen äquigingivalen Defekt, ist eine adhäsive 
Befestigung eventuell nur unter Zuhilfenahme von Retraktionsfäden möglich, 
andernfalls sollte auf eine konventionelle Zementierung zurückgegriffen werden 
[121]. 
 
Zementart Druckfestigkeit 
[MPa] 
Zugfestigkeit 
[MPa] 
Elastizitätsmodul 
[GPa] 
Zinkoxidphosphatzem. 96-130 3-5 9-13 
Glasionomerzement 90-220 5 5 
Komposit 220-300 50 5-8 
Kompomer 100 - 4 
          Tabelle 7  Mechanische Eigenschaften von Befestigungszementen [122]  
2.10 Bisherige klinische Erfahrungen mit vollkeramischen Stiftaufbauten  
 
In einem ersten klinischen Versuch versorgten KWIATKOWSKI et al. [70] in den 
Jahren 1987 und 1988 Frontzähne mit vollkeramischen Stiftaufbauten aus Dicor® 
(Fa. Dentsply International / Corning Glass Works). Nach Vorversuchen an 
extrahierten Zähnen setzten die Autoren 8 Stiftaufbauten adhäsiv ein. Nach dem 
Ätzen (Dicor® Etching Gel, Dentsply) und Silanisieren (Cerinate® Prime, Den-Mat) 
der Keramik wurden die Stifte in Verbindung mit einem Dentinadhäsiv (Tenure®, 
Den-Mat) mit Dual Cement® (IvoclarVivadent) eingesetzt, von denen allerdings 
einer während des provisorischen Tragens der definitiven Versorgung brach. Die 
übrigen Zähne erhielten daraufhin adhäsiv eingesetzte Keramikkronen. Die längste 
kontrollierte Liegedauer betrug 16 Monate. Weitere Berichte über die klinische 
Verwendbarkeit als Stiftaufbau liegen nicht vor. 
MEYENBERG et al. [105] setzten 15 zylindrische Prototyp-Wurzelstifte aus einer 
TZP-Keramik (Dentsply-Maillefer) bei 13 Patienten ein. Nachdem der 
Stumpfaufbau aus einem Hybridkomposit angefertigt worden war, folgte die 
prothetische Versorgung mit 1 Metallkeramik-, 6 Empress®- und 6 In-Ceram®-
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Kronen sowie 2 Verblendschalen. Das Einsetzen sowohl der Stifte als auch der 
Kronen erfolgte mit dem dualhärtenden Befestigungskomposit Panavia TC 
(Kuraray) nach vorausgehender Konditionierung mit einem Dentinadhäsiv   
(AllBond 2,Fa. Bisco). 
Im Jahre 1998 konnten KERN et al. [123] über erste klinische Erfahrungen mit  
Cerapost-Wurzelstiften berichten. Dabei wurden zwischen 1994 und 1997 bei 51 
Patienten 80 Zähne mit 83 Wurzelstiften in allen 3 zur Verfügung stehenden 
Durchmessern versorgt. Bei den versorgten Zähnen handelte es sich um 52 
Schneidezähne, 15 Eckzähne, 8 Prämolaren und 5 Molaren, von denen 3 Seiten-
zähne jeweils 2 Wurzelstifte erhielten. Fünf Zähne erhielten die Stifte zur 
postendodontischen Stabilisierung und 75 Zähne zur Versorgung mit Inlays oder 
Kronen. Die Wurzelkanäle wurden mit den dazugehörigen Normbohrern 
aufbereitet und mit diamantierten Handinstrumenten der gleichen Größe aufgeraut. 
Zur adhäsiven Befestigung wurden die Kanäle für 15s mit 37%iger Phosphorsäure 
angeätzt, mit Wasser und anschließend mit 70%igem Alkohol gespült. Nach der 
Trocknung der Wurzelkanäle mit Papierspitzen erfolgte die Konditionierung mit 
dem autopoly-merisierenden Dentinadhäsiv Clearfil New Bond (Kuraray). Die 
Keramikstifte, die zuvor entweder tribochemisch silikatisiert und silanisiert       
(Kap. 3.5.4) bzw. korundgestrahlt worden waren, wurden adhäsiv mit dem 
Kompositkleber Panavia EX bzw. Panavia 21 EX (Kuraray) befestigt. Bei 26 
Zähnen war aufgrund ausreichender Restzahnhartsubstanz kein Stumpfaufbau 
notwendig. Von den übrigen 54 Zähnen erhielten 42 einen Kompositaufbau und 
bei 12 Zähnen wurde ein In-Ceram®-Keramikaufbau (Vita) (Kap. 2.7.2.3) sekundär 
mit dem Wurzelstift adhäsiv verbunden. 
KAKEHASHI et al. [128] haben zwischen 1995-1998 insgesamt 49 CosmoPost-
Wurzelstifte gemäss der indirekten und direkten Methode im Front- und 
Seitenzahnbereich eingesetzt. 21 Stifte wurden mit Panavia 21 (selbsthärtend, 
Kuraray) und 28 CosmoPost-Stifte mit Variolink II (dualhärtend, IvoclarVivadent) 
befestigt. Nach einem Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 15 Monaten 
(min. 3 Monate, max. 28 Monate) wurden 24 Restaurationen bei 16 Patienten 
erstmals nachuntersucht. Dabei handelte es sich um 12 Schneidezähne, 2 
Eckzähne und 10 Prämolaren, die mit IPSEmpress®-Kronen versorgt worden waren. 
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NOTHDURFT berichtete in seiner Dissertation [124] von 22 Stiftversorgungen, 
dabei kam 19mal ein CosmoPost-Stift zum Einsatz und 3mal ein Cerapost-Stift. 
Bei 2 Zähnen handelte es sich um reine Stabilisierungsstifte, die restlichen Zähne 
wurden mit IPSEmpress® 2-Kronen (IvoclarVivadent) versorgt. Als Aufbau wurde an 
beide Stifttypen IPSEmpress® Cosmo (Kap. 3.5.3) angepresst. Sowohl die 
Stiftaufbauten als auch die Kronen wurden nicht adhäsiv eingesetzt, sondern mit 
dem Glasionomerzement Ketac® Cem (3M ESPE) bzw. dem Hybrid-
ionomerzement ProTec® Cem (IvoclarVivadent) konventionell zementiert.    
 
Autor System Anzahl Beobachtungszeitraum Misserfolge 
Kwiatkowski et al. Dicor® 8 7-16 (∅=11) Monate 0 
Meyenberg et al. TZP-Stifte, 
Kompositaufbau 
15 6-27 (∅=11)Monate 0 
Kern et al. Cerapost-Stifte, 
Komposit- oder 
In-Ceram®-Aufbau 
80 4-34 (∅=17) Monate 0 
Kakehashi et al. CosmoPost-Stifte, 
IPSEmpress®   
     Cosmo-Aufbau 
24 3-28 (∅=15) Monate 0 
Nothdurft CosmoPost-Stifte, 
Cerapost-Stifte, 
IPSEmpress®   
     Cosmo-Aufbau 
22 2-16 (∅=10) Monate 0 
       Tabelle 8  Klinische Evaluation vollkeramischer Stiftaufbausysteme   
   (modifiziert nach [70, 106, 123, 128, 129]) 
2.11 Klinische Erfahrungen mit metallischen Stiftaufbauten 
 
Die neuen metallfreien Stiftaufbausysteme übertreffen die konventionellen 
metallischen Systeme zwar hinsichtlich Ästhetik und Korrosionsfestigkeit, müssen 
sich aber in puncto Zuverlässigkeit und Langzeitstabilität mit diesen messen. Es 
gibt allerdings in der Literatur eine große Zahl von Publikationen, die ein sehr 
heterogenes Ergebnisbild zeigen. CREUGERS et al. [125] versuchten daher in 
einer Metaanalyse, eine zuverlässige Aussage über die klinischen 
Erfolgswahrscheinlichkeiten von konventionellen Stiftaufbauten zu treffen. Dazu 
trugen sie die Ergebnisse von 16 Studien aus der Zeit von 1970 bis 1993 
zusammen, von diesen wurden aber nur 3 in der Analyse berücksichtigt. Die 
Ergebnisse der übrigen Publikation konnten wegen fehlender Informationen über 
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die Patienten(selektion) oder die Restauration sowie unklarer Definitionen eines 
Misserfolges nicht mit einbezogen werden. Zwei Studien wiesen außerdem eine zu 
kurze mittlere Beobachtungsdauer (< 5 Jahre) auf. Die damit verbundene 
schlechte Vergleichbarkeit ist darauf zurückzuführen, dass viele Untersuchungen 
sich auf bestimmte Stiftsysteme und –materialien konzentrierten bzw. durchgeführt 
wurden, um Zusammenhänge zwischen bestimmten Präparationsdesigns und 
klinischen Misserfolgen herzustellen. Teilweise wurde ausschließlich über 
Misserfolge berichtet, andere wieder machten keine Angaben zu Überlebensraten. 
Die Überlebensraten reichten bei diesen  ausgeschlossenen Studien von 98,6 % 
nach mehr als 10 Jahren Tragezeit [126] bis zu 77,6 % nach einer 
durchschnittlichen Liegedauer von 5,2 Jahren [127]. 
Um dennoch vergleichbare Daten zu gewinnen, bestimmten die Autoren als 
Misserfolgskriterium den Retentionsverlust, die Neuanfertigung des Stiftaufbaus 
und die Wurzelfraktur bzw. Extraktion des Zahnes. Aus den drei 
Veröffentlichungen, die einbezogen wurden, waren ausreichende Angaben über 
das Patientengut, die Auswahlkriterien und die Stiftsysteme ersichtlich. So ergab 
sich nach Auswertung eine Erfolgsrate von 81 % für geschraubte Stifte mit 
Kompositaufbauten und 91 % für gegossene Stiftaufbauten über einen Zeitraum 
von 6 Jahren.  
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3 Material und Methode 
3.1 Patientengut 
 
Bei allen Probanden der Studiengruppe handelt es sich um Patienten der Klinik für 
Zahnärztliche Prothetik der RWTH Aachen. Sie wurden durch sieben Assistenten 
bzw. Oberärzte dieser Klinik nach einem feststehenden Protokoll behandelt. Allen 
gemeinsam war der Wunsch nach einer ästhetisch hochwertigen, metallfreien 
Versorgung, vorzugsweise aus Vollkeramik, die dem natürlichen Zahn ähnliche 
optische Eigenschaften aufweist [9].  
3.2 Ausschlusskriterien 
 
Patienten mit schweren Parafunktionen (Bruxismus) sowie zu geringem inter-
okklusalem Platzangebot, schlechter Mundhygiene (PBI > 1 und PI > 1) oder 
Parodontitis wurden von der Studie ausgeschlossen. Endodontisch unzureichend 
behandelte Zähne mit zu kurzer Kanalaufbereitung oder zu geringem Durchmesser 
(ISO-Größe < 40, z.B. bei Unterkiefer-Incisivi) wurden nicht in die Studie 
einbezogen.  
3.3 Studiengruppe 
 
Die Studiengruppe umfasste insgesamt 68 Patienten, von denen 41 mit insgesamt 
76 zylindrisch-konischen Wurzelstiften des CosmoPost®-Systems (Ivoclar 
Vivadent) und 27 mit insgesamt 43 konischen Stiften des Cerapost-Systems (Gebr. 
Brasseler) versorgt waren. Die Eingliederung fand bei der CosmoPost®-Gruppe 
zwischen Mai 1997 und Dezember 1998 statt, in der Cerapost-Gruppe zwischen 
August 1996 und Mai 2000. Alle Patienten wurden per Stammdatenblatt erfasst. 
Zur Datenerfassung wurden die persönlichen Daten der Patienten wie Name, 
Geburtsname und -datum, Straße, PLZ, Wohnort, Telefon, Krankenkasse und dem 
Namen des behandelnden Zahnarztes erhoben (Abb. 4). Die Einteilung in die 
beiden Studiengruppen (je nach verwendetem System) erfolgte willkürlich, nicht 
randomisiert, nach Präferenz des Behandlers (Tab. 9). 
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Abb. 4  Patienten-Stammdatenblatt 
  
Studiengruppe  Patientenzahl  versorgte Zähne Anzahl Stifte 
CosmoPost 41 63 76 
Cerapost 27 41 43 
      Tabelle 9  Vergleich der Studiengruppen 
3.3.1 Aufschlüsselung Studiengruppe CosmoPost 
 
Zur postendodontischen Stabilisierung von nicht prothetisch zu versorgenden 
Zähnen wurden 6 Stifte im direkten Verfahren verwendet, davon einer im 
Seitenzahngebiet. 
70 Stifte wurden zur Rekonstruktion in 57 endodontisch vorbehandelte Zähne 
inseriert, dabei erhielten sieben Seitenzähne zwei und drei Seitenzähne drei 
Wurzelstifte. Von diesen wurden 34 Stifte (49%) im Frontzahngebiet (Regio 13-23, 
33-43) eingegliedert und dienten zur Verankerung von 31 Kronen, 2 Brücken und 
einem Veneer. Im Seitenzahngebiet wurden 36 Stifte (51%) zur Rekonstruktion mit 
16 Kronen, 2 Brücken, 4 Inlays und einer Teilkrone herangezogen (Tab. 33). Mit 
zwei Ausnahmen, zwei metallkeramische Kronen mit keramischer Schulter, 
wurden zur Restauration ausschließlich metallfreie Versorgungen gewählt, 
vorzugsweise aus IPSEmpress® 2 (IvoclarVivadent).  
An 39 Frontzähnen wurden 26 Stifte des Durchmessers 1,7 mm und dreizehn des 
Durchmessers 1,4 mm eingesetzt. 15mal wurde im direkten und 24mal im 
indirekten Verfahren gearbeitet. An 24 Seitenzähnen wurden 32 Stifte des 
Durchmessers 1,4 mm und 5 des Durchmessers 1,7 mm, 20mal wurde im direkten 
und 17mal im indirekten Verfahren gearbeitet.  
Insgesamt wurden also 35 Stiftaufbauten (46%) im direkten Verfahren hergestellt 
(24 mit 1,4 mm und 11 mit 1,7 mm Durchmesser) und 41 (54%) im indirekten 
Verfahren (21 mit 1,4 mm und 20 mit 1,7 mm Durchmesser) (Tab. 10).              
         
Durchmesser direkt indirekt gesamt 
1,4 mm 24 21 45 
1,7 mm 11 20 31 
gesamt 35 41 76 
      Tabelle 10  Überblick über die Gesamtaufteilung der CosmoPost-Wurzelstifte nach 
         Durchmesser und Methode 
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 Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
Oberkiefer 12 2 5 5 24 
Unterkiefer 1 0 3 7 11 
gesamt 13 2 8 12 35 
      Tabelle 11  Klinische Verteilung der in der direkten Methode verwendeten  
    CosmoPost-Wurzelstifte     
        
 Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
Oberkiefer 20 3 5 3 31 
Unterkiefer 1 0 2 7 10 
gesamt 21 3 7 10 41 
      Tabelle 12  Klinische Verteilung der in der indirekten Methode verwendeten                   
               CosmoPost-Wurzelstifte     
 
Durchmesser Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
1,4 mm 11 2 12 20 45 
1,7 mm 23 3 3 2 31 
gesamt 34 5 15 22 76 
      Tabelle 13 Klinische Verteilung der CosmoPost-Wurzelstifte nach dem   
    verwendeten Durchmesser 
3.3.2 Aufschlüsselung Studiengruppe Cerapost  
 
Zur postendodontischen Stabilisierung nicht prothetisch versorgter Frontzähne 
wurden 5 Stifte im direkten Verfahren verwendet.  
38 Stifte wurden zur Rekonstruktion in 36 endodontisch vorbehandelte Zähne 
eingegliedert, dabei erhielten zwei Seitenzähne zwei Wurzelstifte. Von diesen 
wurden 26 Stifte im Frontzahngebiet (Regio 13-23, 33-43) befestigt und dienten 
zur Verankerung von 24 Kronen, einer Brücke und einem Veneer. 12 Stifte wurden 
im Seitenzahngebiet zur Rekonstruktion mit 7 Kronen, 2 Brücken und einem Inlay 
herangezogen. Zur Restauration wurden ausschließlich metallfreie Versorgungen 
gewählt, vorzugsweise aus IPSEmpress® 2 (Tab. 34). An 31 Frontzähnen wurden 
19 Stifte der ISO-Größe 110 und 12 der ISO-Größe 90 eingesetzt.  Zwanzigmal 
wurde das direkte und elfmal das indirekte Verfahren verwendet. An den zehn 
Seitenzähnen wurden drei Stifte der ISO-Größe 110, sieben der ISO-Größe 90 und 
zwei der ISO-Größe 50 verarbeitet, fünfmal wurde im direkten und siebenmal im 
indirekten Verfahren gearbeitet (Tab. 15,16,17). 
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Insgesamt wurden demnach 25 Stiftaufbauten (57%) im direkten Verfahren 
hergestellt (vierzehn mit ISO-Größe 110 und elf mit ISO-Größe 90) und 18 (43%) 
im indirekten Verfahren (achtmal ISO-Größe 110, acht mit ISO-Größe 90 und zwei 
der Größe 50) (Tab. 14).      
         
Durchmesser direkt indirekt gesamt 
ISO 50 0 2 2 
ISO 90 11 8 19 
ISO 110 14 8 22 
gesamt 25 18 43 
       Tabelle 14 Überblick über die Gesamtaufteilung der Cerapost-Wurzelstifte nach 
               Durchmesser und Methode 
 
 Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
Oberkiefer 17 0 1 1 19 
Unterkiefer 2 1 2 1 6 
gesamt 19 1 3 2 25 
      Tabelle 15 Klinische Verteilung der in der direkten Methode verwendeten  
    Wurzelstifte des Typs Cerapost 
 
 Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
Oberkiefer 9 2 0 1 12 
Unterkiefer 0 0 1 5 6 
gesamt 9 2 1 6 18 
      Tabelle 16 Klinische Verteilung der in der indirekten Methode verwendeten 
               Wurzelstifte des Typs Cerapost 
 
Durchmesser Schneidezähne Eckzähne Prämolaren Molaren gesamt 
ISO 50 0 0 0 2 2 
ISO 90 10 2 3 4 19 
ISO 110 18 1 1 2 22 
gesamt 28 3 4 8 43 
      Tabelle 17 Klinische Verteilung der Wurzelstifte des Typs Cerapost nach dem   
   verwendeten Durchmesser  
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3.4 Dokumentation der Stammdaten 
 
Zu Studienbeginn wurden mit fortlaufender Versuchsnummer die versorgten Zähne 
mit FDI-Position notiert. Des weiteren erfolgte die Eintragung nach Art der 
späteren Restauration, dem verwendeten Stiftsystem mit Durchmesser, dem 
Aufbaumaterial und angewendetem Verfahren, der Länge der Wurzelkanal-
aufbereitung in mm und der Art des Befestigungsmaterials bzw. des 
Dentinadhäsivs. Zudem wurde festgehalten, falls Probleme bei der Befestigung 
aufgetreten waren und eventuelle Befunde im Ausgangs-Röntgenbild bestanden  
(Abb. 4). 
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3.5 Versuchsmaterialien und -methoden 
3.5.1 CosmoPost-Wurzelstifte 
 
Das CosmoPost-System der Firma IvoclarVivadent besteht aus vorfabrizierten 
zylindrisch-konischen Zirkonoxid-Wurzelstiften von 20,5 mm Länge. Das Grund-
material ist TZP BIO-HIP® der Firma TKT Metoxit AG (CH-Thayngen) und zeichnet 
sich durch ein extrem feines Korn und nahezu theoretische Dichte aus. Die 
tetragonalen Zirkonia-Polykristalle (TZP) sind nach dem Pressvorgang heiss-
isostatisch nachverdichtet (HIP = hot isostatic postcompaction), so dass die offene 
Porosität gleich Null ist. Zusammensetzung und Eigenschaften sind den Tabellen 
12 und 13 zu entnehmen. Der parallelwandig verlaufende Anteil der Stifte ist 16 
mm lang, erst die apikalen 4,5 mm weisen eine Konizität von 6° auf. Letzteres soll, 
neben der apikalen Substanzschonung, auch die Zementierung erleichtern [129]. 
Die Stifte sind im Durchmesser von 1,4 mm und 1,7 mm erhältlich. Des weiteren 
sind ein Wurzeleröffner von 1,1 mm Durchmesser und je ein Kanalbohrer mit 1,4 
mm (rote Farbkodierung) und mit 1,7 mm Durchmesser  (schwarze Farbkodierung) 
im Sortiment enthalten (Abb. 7). Die Oberfläche der Stifte ist bereits durch Korund-
Abstrahlung aufgeraut, da dies eine höhere Verbundfestigkeit zum Aufbaumaterial 
zur Folge hat [128]. Gemäß Verarbeitungsanleitung ist somit ein Abstrahlen des 
Stiftes mit Al2O3 ebenso wenig erforderlich wie eine Silanisierung [129]. 
KOSMAC et al. wie auch FISCHER et al. fanden nach tribochemischer 
Konditionierung eine deutliche Festigkeitssteigerung der Stifte selbst, die durch die 
Verankerung von Silikat- und Al2O3-Partikeln in der Werkstoffoberfläche durch den 
Strahlprozess erklärt werden kann [130,109]. Wegen der dadurch möglichen 
Silanisierung erfolgt in Abwandlung der Verarbeitungsanleitung eine 
Vorbehandlung mit dem Rocatec®-Verfahren (Kap. 3.5.4). 
Die Röntgenopazität der Stifte ist auf klinischen Bildern als gut zu beurteilen. 
 
ZrO2 + HfO2 + Y2O3 Gew.-% > 99 
Y2O3 Gew.-% 4,5 – 5,4 
HfO2 Gew.-% < 5 
Al2O3 Gew.-% < 0,5 
      Tabelle 18  Zusammensetzung des CosmoPost-Wurzelstiftes [131] 
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Dichte g/cm³ > 6,065 
Porosität % 0 
mittlere Korngröße µm < 0,4 
Vickers-Härte HV 1200 
Druckfestigkeit MPa 2000 
4-Punkt-Biegefestigkeit MPa 1100 
Weibull-Modul m 10-17 
Elastizitätsmodul GPa 210 
Risszähigkeit MPa·√m 8 
WAK (373-773 K) µm/(m·K) 10 ± 1,0 
Korrosionsbeständigkeit mg/(m²·24h) < 0,1 
Oberflächenrauhigkeit µm > 0,4-0,8 
Uran-Aktivität Bq/g < 0,005 
Thorium-Aktivität Bq/g < 0,003 
       Tabelle 19  Typische Eigenschaften der CosmoPost-Wurzelstifte [109, 131, 132] 
 
            Abbildung 5  CosmoPost-Bohrersatz und Wurzelstifte 
 
3.5.2 Cerapost-Wurzelstifte 
 
Die Cerapost-Wurzelstifte der Fa. Gebr. Brasseler sind 20 mm lang und werden in 
3 Größen geliefert. Es handelt sich eigentlich auch um zylindrisch-konische 
Wurzelstifte, allerdings ist für die Retention nur der apikale konische Anteil 
bedeutsam. Dieser ist 12 mm lang, bevor der Stift koronal 8 mm parallelwandig 
verläuft. Der zum System gehörende Erweiterer ist aber auf 16 mm Länge konisch, 
so dass der zylindrische Anteil des Stiftes nicht mehr retentiv wirken kann. Daher 
wird hier im Gegensatz zum CosmoPost-Stift von einem konischen Wurzelstift 
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gesprochen. Die Stifte und Normbohrer sind formkongruent zum ER-System nach 
HOFMANN [37] und in 3 Größen erhältlich. Sie weisen am apikalen Ende einen 
Durchmesser von 0,5  mm (ISO 50, gelbe Farbkodierung), 0,9 mm (ISO 90, rote 
Farbkodierung) und 1,1 mm (ISO 110, blaue Farbkodierung) bei einer Konizität 
von 2° 6’ auf. Das ergibt am koronalen zylindrischen Teil einen Durchmesser von 
1,38 mm (ISO 50), 1,78 mm (ISO 90) bzw. 1,98 mm (ISO 110). Neben den 
Erweiterern gehören auch ein diamantiertes Aufrauinstrument zur manuellen 
Bearbeitung des Kanals sowie eine Universal-Tiefenlehre zum Instrumentensatz. 
Die Cerapost-Wurzelstifte werden ebenfalls korundgestrahlt ausgeliefert, aber 
nochmals nach dem beschriebenen Verfahren (Kap. 3.5.4) eigens vorbehandelt. 
Die Röntgenopazität ist aufgrund der gleichen Zusammensetzung ebenfalls als gut 
einzustufen. 
 
ZrO2 + HfO2  Gew.-% > 94,0 
Y2O3 Gew.-% 5,1 
Al2O3 Gew.-% < 0,1 
        Tabelle 20  Zusammensetzung des Cerapost-Wurzelstiftes [143] 
 
Knoop-Härte GPa 18 
Druckfestigkeit MPa 2000 
4-Punkt-Biegefestigkeit MPa 820 
Elastizitätsmodul GPa 200 
        Tabelle 21  Mechanische Eigenschaften des Cerapost-Wurzelstiftes [143] 
 
      Abbildung 6  Bohrersatz, Aufrauinstrumente und Wurzelstifte des Cerapost-Systems 
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3.5.3 IPS Empress® Cosmo Rohling 
 
Als Aufbaumaterial diente für beide Stiftfabrikate eine spezielle IPSEmpress® 
Glaskeramik (IvoclarVivadent), die ursprünglich auf den CosmoPost® abgestimmt 
war. Diese ist als individueller keramischer Aufbau zu verwenden, da weder die 
herkömmlichen IPSEmpress®-Rohlinge noch Metallkeramik- oder Vollkeramik-
schichtmassen angepresst bzw. aufgebrannt werden können. Das Anpressen 
erfolgt in einem speziell für das IPSEmpress®-System konfigurierten  Pressofen. Die 
auf den WAK der Stifte abgestimmte Aufbaumasse aus zirkonoxidhaltiger 
Glaskeramik (Tab. 14) weist einen geringfügig kleineren Ausdehnungskoeffizienten 
als die Stifte auf. Zusammen mit dem hohen Anteil von 15-19 Gew.-% an 
Zirkondioxid wird so im Heißpressverfahren ein optimaler Keramik-Keramik-
Verbund zur TZP-Keramik des Stiftes erreicht, der aber überwiegend auf einer 
Presspassung beruht. Zusätzliche chemische Anbindungen sind aufgrund der in 
beiden Keramiken enthaltenen Zirkondioxidanteile anzunehmen [121]. 
KAKEHASHI et al. zeigten, dass die im Heißpressverfahren mit dem Stift 
verbundenen Stumpfaufbauten eine höhere Verbundfestigkeit aufweisen als 
adhäsiv befestigte Aufbauten [128]. 
 
SiO2 Gew.-% 54 - 59 
ZrO2 Gew.-% 15 - 19 
Al2O3 Gew.-% 3 - 7 
P2O5 Gew.-% 4 - 7 
Li2O Gew.-% 7 - 10 
Na2O Gew.-% 2 - 5 
K2O Gew.-% 3 - 7 
F Gew.-% 0,5 - 2 
Pigmente Gew.-% 0 - 2 
       Tabelle 22  Zusammensetzung des glaskeramischen Cosmo-Rohlings [131] 
 
Biegefestigkeit MPa > 100 
chem. Löslichkeit mg/m² < 20000 
WAK (373-773 K) µm/(m·K) 9,5 ± 0,5 
Transformationstemp. K 818 ±10 
Uranium-Aktivität Bq/g < 0,027 
Thorium-Aktivität Bq/g < 0,005 
       Tabelle 23  Typische Eigenschaften des Cosmo-Rohlings [131] 
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Die Verarbeitung der Wurzelstifte und des Cosmo-Rohlings bei der indirekten 
Technik erfolgt nach Herstellung eines Meistermodells in laborüblicher Technik. 
Der Wurzelstift wird aus der Abformung entnommen und im Modellstumpf 
positioniert. Dann wird die Modellation des Aufbaus mit einem rückstandslos 
verbrennenden Dentalwachs vorgenommen, wobei der Stift in seiner ganzen 
Länge verwendet und erst nach der Pressung des individuellen Aufbaus auf 
Funktionslänge gekürzt wird. Dies hat den Vorteil, dass der Stift auch bei der 
Einbettung einen sicheren Halt in der Muffel hat und Fehlpressungen vermieden 
werden. Die Anstiftung erfolgt mit einem Rund-Wachsprofil in Fließrichtung der 
Keramik. Das Pressobjekt wird mit der IPSEmpress®-Maltechnik-Einbettmasse und 
60%iger Anmischflüssigkeit in das systemeigene, spezielle Muffelsystem (alle Fa. 
IvoclarVivadent) eingebettet. Nach Trocknung und abgeschlossener Vorwärmung 
der Muffel zur Wachsausbrennung (inklusive 90 min Haltezeit) wird der 
IPSEmpress® Cosmo-Rohling (Abb. 7) in die Muffel eingesetzt und zusammen mit 
dem ebenfalls vorgewärmten Aluminiumoxid-Presskolben in dem Pressofen EP 
500 (Fa. IvoclarVivadent) platziert. Das Pressen der zähplastischen Keramikmasse 
in die entstandene Hohlform erfolgt bei folgenden Parametern: 
 
Presstemperatur K 1173  
Haltezeit min 10 
Heizrate K / min 60 
Nachpresszeit min 0 
Pressdruck bar 5  
Vakuum ein bei K 853  
Vakuum aus bei K 1173 
Bereitschaftstemperatur K 973  
       Tabelle 24  Parameter zur Pressung des Cosmo-Rohlings [129]  
 
Nach dem Abkühlen wird der Presskolben von der Keramik abgetrennt und das 
Objekt ausgebettet. Mit Al2O3-Spezialstrahlmittel kann der Stiftaufbau bei 1 bar 
Druck gesandstrahlt und gereinigt (Abb. 9) und nach Abtrennung des Gusskanals 
auf das Meistermodell aufgepasst werden.  
Durch die thermische Belastung beim Heißpressvorgang werden die Wurzelstifte 
in ihrer Festigkeit nicht negativ beeinflusst [109]. 
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      a                                             b        c                  
        Abbildung 7 a.  Spezieller glaskeramischer Rohling, der an Zirkonoxidstifte   
             anpressbar ist.       
       b.  Wachsmodellation an einem Cerapost-Wurzelstift  
                  c.  Angepresster glaskeramischer Aufbau an einem CosmoPost- 
            Wurzelstift 
3.5.4 Rocatec®-Silikatisierung 
 
Das Rocatec®-System der Firma 3M ESPE erzielt einen adhäsiven Verbund 
zwischen Legierungen und Kunststoffen, speziell im Zusammenhang mit der 
Kunststoffverblendung von Zahnersatz. Dieses Verfahren ermöglicht bei 
Raumtemperatur das Aufbringen einer siliziumreichen keramischen Schicht auf die 
Legierungsoberfläche durch einen Abstrahlprozess im Sinne einer gezielten 
Konditionierung der Oberfläche. Das Strahlgut Rocatec®-Plus (3M ESPE) besteht 
aus 110 µm starken Al2O3-Körnern, die mit SiO2 beschichtet sind. Genutzt wird hier 
die Erkenntnis, dass die kinetische Energie der Strahlpartikel an der Aufprallstelle 
lokale Temperaturerhöhungen bis in den Schmelzbereich der Legierung bewirkt, 
wobei es zu chemischen Reaktionen zwischen Komponenten des Strahlgutes und 
denen der bestrahlten Materialoberfläche kommen kann (tribochemische 
Beschichtung). Eine ausreichende Beschichtung ist innerhalb weniger Sekunden 
erreicht und kann, da sie mit bloßem Auge gegenüber nichtbestrahlten Bereichen 
erkennbar wird, gezielt und kontrolliert durchgeführt werden. Die neu aufgebrachte 
Silikatschicht eignet sich für einen dauerhaften Verbund zum Kunststoff mit Hilfe 
eines geeigneten Silans [133]. In einem von EDELHOFF et al. modifizierten 
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Verfahren (2,8 bar Strahldruck, 10 mm Abstand, 13 s Strahlzeit) [144], das in 
dieser Studie verwendet wurde, werden Bestandteile der Partikel aufgrund der 
hohen Aufprallenergie in die Oberfläche der Zirkonoxid-Wurzelstifte einge-
schmolzen und retentiv verankert. Das Ergebnis ist eine erhöhte Dichte an Si-OH-
Gruppen, an die das Komposit silanvermittelt chemisch anbinden kann. FISCHER 
et al. konnten in einer EDX-Analyse nach Anwendung des Rocatec®-Verfahrens 
einen Silizium-Gehalt von 1,7 Gew.-% auf der Zirkonoxid-Werkstoffoberfläche 
nachweisen. Zudem induzieren die Strahlgutpartikel in der Randschicht 
Druckeigenspannungen, welche die Weibullfestigkeit um 40 % steigern [109]. Auf 
die so konditionierte Oberfläche wird ein Silan als Haftvermittler zum Befestigungs-
komposit aufgetragen. Sein bifunktionaler Molekülaufbau ermöglicht zum einen die 
chemische Verbindung mit der Oxidschicht der Keramikoberfläche über Si-O-Si-
Bindungen und zum anderen eine Polymerisation mit der organischen 
Kompositmatrix. In dieser Studie wurde das Silan Monobond-S (IvoclarVivadent) 
benutzt, ein Einkomponenten-Haftvermittler, der in einem Wasser-Ethanol-
Gemisch gelöst ist (Tab. 25). 
 
Komponenten Gew.-% 
3-Methacryloxypropyl-trimethoxysilan 
Wasser-Ethanol-Gemisch (1:1), mit 
Essigsäure auf pH 4 eingestellt 
1 
 
99 
       Tabelle 25  Zusammensetzung Monobond-S 
3.5.5 Dentinhaftvermittler 
 
Die in dieser Studie eingesetzten Dentinadhäsive Syntac® classic und ED® Primer 
unterscheiden sich zwar durch ihre Anwendung, beruhen aber auf den gleichen 
Mechanismen. Sie sind zwar primär für die Klebung von Kunststofffüllungen bzw. 
vollkeramischem Zahnersatz vorgesehen, werden hier aber im Wurzelkanal 
eingesetzt. Generell bestehen moderne Dentinadhäsiv-Systeme der 4. Generation 
aus einem optionalen Dentin-Konditionierer, einem Primer und einer Bonding-
Substanz (Adhäsiv). Bei der Konditionierung wird die Schmierschicht, die vom 
mechanisch bearbeiteten Dentin gebildet wird, durch schwache Säuren entfernt 
oder zumindest chemisch modifiziert [134]. Die Moleküle, die chemische 
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Bindungen zum Dentin eingehen, befinden sich im Primer. Zum einen geschieht 
diese Bindung durch die Haftung zum Kalzium des Hydroxylapatits durch reaktive 
Gruppen, zum anderen penetrieren Monomermoleküle in die aufgelockerte oberste 
Dentinschicht und bilden ein Netzwerk aus polymerisiertem Methacrylat und Dentin 
(Hybrid-Schicht). Das Dentinadhäsiv enthält weitere Methacrylate, es dient nicht 
nur als reiner Verbindungsstoff, sondern auch als Imprägnierungsmittel, um die 
hydrophile Dentinoberfläche für hydrophobe Komposits benetzbar zu machen. Es 
kann ein zusätzliches Fixierungsmittel wie Glutaraldehyd enthalten, das den 
Dentinliquorfluss in den Dentintubuli vitaler Zähne durch Eiweiß-Denaturierung 
unterbricht, die Stabilisierung der Kollagenmatrix unterstützt und die Haftung des 
Methacrylats zum Dentinkollagen vermittelt [135].  
Der Syntac-Primer übernimmt als „self-etching“-Primer auch die Konditionierung 
des Dentins. Zunächst wird die Schmierschicht von der enthaltenen Maleinsäure 
temporär durch Komplexbildung gelöst und die Dentintubuli werden geöffnet. 
Dadurch kann das Monomer TEGDMA in die Tubuli penetrieren. Beim Verdampfen 
des Lösungsmittels Azeton fallen die gelösten Bestandteile wieder aus und es 
bildet sich eine neue, mit Monomeren durchsetzte Schmierschicht. Das Syntac-
Adhäsiv enthält das Monomer PEGDMA1, das in die Dentintubuli 50-100 µm tief 
eindringt und nach der Polymerisation Zapfen ausbildet, die zur Haftung beitragen. 
Das zum Syntac-System gehörende Schmelzbonding Heliobond wurde nicht 
verwendet.  
Der ED® Primer besteht auch aus zwei Komponenten, die vor Anwendung im 
Verhältnis 1:1 gemischt werden. Es handelt sich um ein „self-etching/self-priming“-
Adhäsiv, das sowohl Dentinkonditionierungsfunktion als auch Primer- und 
Adhäsivfunktion in einem besitzt. Die Monomere HEMA2, MDP3 und das 
säuregebundene NMSA4 sind in Wasser gelöst. Weiter ist ein 
Polymerisationsbeschleuniger enthalten, der die Abbindezeit von Panavia® 21 
reduziert. 
 
                                            
1 Polyethylen-glycol-dimethacrylat 
2 2-Hydroxyethyl-methacrylat 
3 10-Methacryloyloxydecyl-dihydrogen-phosphat 
4 N-methacryloyl-5-aminosalicylsäure 
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3.5.6 Befestigungszemente 
 
Das Variolink® II-System der Firma IvoclarVivadent gehört zur Gruppe der 
dualhärtenden Befestigungskomposits, die zur adhäsiven Zementierung von 
vollkeramischen Inlays/Onlays, Kronen, Brücken, Veneers und Wurzelstiften 
verwendet werden. Es besteht aus zwei zu vermischenden Komponenten 
(Base/Katalysator), wobei der Katalysator in zwei Konsistenzen (dünn/dick) 
erhältlich ist (Tab. 26). In der Studie wurde nur Variolink® II low zur Zementierung 
sowohl der Wurzelstifte als auch der Restauration in Verbindung mit den in Kapitel 
3.5.5 beschriebenen Dentinhaftvermittlern eingesetzt. Es ist sowohl lichthärtend 
als auch chemisch selbsthärtend. Durch die verschiedenen Farbabstufungen des 
Systems ist eine gute Anpassung an die Restauration möglich. 
 
Komponenten Base 
[Gew.-%] 
Catalyst dick 
[Gew.-%] 
Catalyst dünn 
[Gew.-%] 
Bis-GMA1 
UDMA2 
TEGDMA3 
Bariumglasfüller, silanisiert 
Yttriumfluorid 
Mischoxid, silanisiert 
Ba-Al-F-Silikatglas 
Katalysatoren, Stabilisatoren 
Pigmente 
13,1 
6,6 
6,6 
38,4 
25,0 
5,0 
5,0 
0,3 
< 0,1 
11,0 
5,5 
5,5 
42,2 
25,0 
5,0 
5,0 
0,8 
< 0,1 
13,9 
7,0 
7,0 
36,2 
25,0 
5,0 
5,0 
0,9 
< 0,1 
       Tabelle 26  Zusammensetzung  Variolink® II 
 
Panavia® 21 EX (Kuraray) ist das zweite eingesetzte Befestigungskomposit. Es hat 
eine weiße Farbe und besteht ebenfalls aus zwei Komponenten (Tab. 27), ist aber 
im Gegensatz zu Variolink® II ausschließlich chemisch selbsthärtend. 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
1 Bisphenol-A-diglycidyl-methacrylat 
2 Urethan-dimethacrylat 
3 Triethylen-glycol-dimethacrylat 
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Universalpaste Bariumglasfüller, silanisiert 
Titanoxid, silanisiert 
Dimethacrylate, hydrophob 
Dimethacrylat, hydrophil 
N,N`-diethanol-para-toluidin 
Natrium-sulfinat 
Katalysatorpaste Siliziumoxid, silanisiert 
Siliziumoxid, colloidal 
Dimethacrylate, hydrophob 
MDP1 
Benzoylperoxid 
       Tabelle 27  Inhaltsstoffe Panavia 21 
 
Ketac® Cem (3M ESPE) ist ein konventioneller Glasionomerzement (Tab. 28), der 
eine Zementierung ohne Adhäsiv-Vorbehandlung bei relativer Trockenheit erlaubt.  
 
Pulver Kalziumsilikatglas, 
Aluminiumsilikatglas 
Flüssigkeit Polycarbonsäure, 
Weinsäure, 
Wasser, 
Konservierungsmittel 
     Tabelle 28  Inhaltsstoffe Ketac® Cem  
3.5.7 Kunststoffe 
 
Als direktes Aufbau- und Verschlussmaterial bei der postendodontischen 
Stabilisierung wurde das lichthärtende Feinpartikelhybridkomposit Tetric® Ceram 
(IvoclarVivadent) (Tab. 29) verwendet, das an der Grenzfläche zum Stift einen 
mechanischen Verbund aufgrund der Oberflächenrauhigkeit eingehen kann [131], 
aber auch silanvermittelt chemisch retiniert wird (Kap. 3.5.4).  
Zum anderen wurde ein selbsthärtender Modellierkunststoff (Palavit® G, Heraeus 
Kulzer) (Tab. 30) als Retentionshilfe bei der indirekten Technik eingesetzt. Dazu 
wurde die Modellation eines Kugelkopfes durchgeführt. Dieser sollte die Retention 
und exakte Positionierung in der Abformung gewährleisten.  
 
 
                                            
1 10-Methacryloyloxydecyl-dihydrogen-phosphat 
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Komponente Stoff Gew.-% 
Monomermatrix Bis-GMA 
UDMA 
TEGDMA 
 
 
18,8 
anorganische 
Füllstoffe 
Bariumglas 
Ytterbiumfluorid 
Siliziumdioxid 
Mischoxid 
 
 
 
81,0 
Katalysatoren, 
Stabilisatoren, 
Pigmente 
  
 
0,2 
       Tabelle 29  Zusammensetzung Tetric® Ceram 
 
Komponente Stoff Gew.-% 
Pulver Methacrylat-Kopolymerisat 98,0 
Flüssigkeit Methylmethacrylat 
Dimethyl-para-toluidin 
97,0 
3,0 
       Tabelle 30  Zusammensetzung Palavit® G 
3.5.8 Feuchtigkeitskontrolle 
 
Zur Feuchtigkeitskontrolle wurde, wenn möglich, Kofferdam eingesetzt. Dadurch ist 
nicht nur eine absolute Trockenlegung gewährleistet, sondern auch mehr Arbeits-
sicherheit durch Aspirations- und Infektionsschutz sowie eine optimierte Sicht 
[120]. Nicht nur bei der Wurzelkanalbearbeitung, sondern auch bei der adhäsiven 
Befestigung der Wurzelstifte ist durch den Einsatz von Kofferdam eine 
Qualitätssteigerung möglich [136]. Beim Auftragen von Schmelz- und Dentin-
haftvermittler muss die Zahnhartsubstanz frei von Speichel und Sulkusflüssigkeit 
sein, da die darin enthaltenen Glykoproteine die eröffneten Dentintubuli und damit 
den Haftverbund beeinträchtigen können [137]. Neben dem Schutz vor 
mechanischen Verletzungen der Weichteile spricht auch der Schutz vor 
irritierenden Säuren, Monomeren und Spüllösungen für die Anwendung von 
Kofferdam. Ist diese wegen äqui- oder subgingivaler Lage der Restaurations-
grenze nicht möglich, so wird eine angemessene relative Trockenlegung 
angestrebt. Mit Retraktionsfäden wird die Gingiva und Sulkusflüssigkeit von den 
Präparationsrändern ferngehalten, auch erleichtern sie die Entfernung von 
Überschüssen, da die Dislozierung nach subgingival reduziert ist [138]. 
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3.6  Klinisches Vorgehen 
3.6.1 Kanalaufbereitung 
 
Die Kanalaufbereitung erfolgte frühestens sechs Wochen nach komplikationsloser 
Wurzelfüllung unter Einhaltung der in Kapitel 2.2 aufgeführten Parameter. Die 
Röntgen-Kontrollaufnahme der Wurzelfüllung diente der Festlegung der 
vorgesehenen Eindringtiefe. Zur Darstellung des Wurzelkanaleingangs wurde ein 
Gates-Bohrer (Dentsply-Maillefer) der Größe 2 verwendet. Die Bearbeitung wurde 
für die CosmoPost-Stifte mit einem dem System zugehörigen Wurzelkanaleröffner 
und -erweiterer vorgenommen. Das CosmoPost-System stellt zwei Wurzelstift-
Durchmesser zur Auswahl (1,4 mm mit rotem Farbring bzw. 1,7 mm mit 
schwarzem Farbring), während das Cerapost-System drei unterschiedliche ISO-
Größen anbietet (ISO 50, 90, 110). Für die Präparation des Cerapost-Stiftbetts 
wurden die formkongruenten Erweiterer und Aufrauinstrumente des ER-
Wurzelstift-Systems nach HOFMANN benutzt. Die Kanalbohrung erfolgte für beide 
Systeme nach folgenden Vorgaben: Für die Platzierung des Wurzelstiftes sollten 
mindestens zwei Drittel der Kanallänge aufbereitet werden, wobei aber ca. 4 mm 
der bestehenden Wurzelkanalfüllung apikal als Versiegelung erhalten bleiben 
sollten [47]. Die minimale Länge sollte die Höhe der zu restaurierenden klinischen 
Krone nicht unterschreiten. Die Ausrichtung und Länge der Vorbohrung wurde 
durch eine Röntgen-Messaufnahme überprüft und gegebenenfalls korrigiert. Der 
Durchmesser der abschließenden Bohrung wurde so gewählt, dass bis zur 
korrekten Aufbereitungslänge erstmals Dentinspäne sichtbar wurden. Dies 
ermöglicht das vollständige Entfernen infizierten Wurzeldentins und einen 
wandständigen Sitz des Stiftes auf der gesamten Länge. Der Normbohrer wurde 
ausreichend groß dimensioniert, um auch den größten Querschnitt eines ovalen 
Kanals bearbeiten zu können. Zur abschließenden Überprüfung wurde eine 
Röntgen-Kontrollaufnahme mit einem korrespondierenden Zirkonoxid-Wurzelstift 
angefertigt.  
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3.6.2 Direkte Methode 
 
Bei Zähnen mit teilzerstörter klinischer Krone (Zerstörungsgrad 20-70%) wurde, 
nach adhäsiver Eingliederung des Wurzelstiftes, der Dentinanteil durch Aufbau mit 
einem rein lichthärtenden farbangepassten Feinpartikelhybridkomposit (Tetric® 
Ceram) ersetzt. Dieses direkte Vorgehen mit plastischem Material wurde vor allem 
im Oberkiefer eingesetzt. An 35 Zähnen wurde das CosmoPost-System und an 25 
Zähnen das Cerapost-System (Tab. 11 und 15) eingesetzt. 
3.6.3 Indirekte Methode 
 
Bei zerstörter klinischer Krone (Zerstörungsgrad > 70 %) wurde das indirekte 
Verfahren gewählt. Koronal tief zerstörte Zähne ohne supragingivale Zahn-
hartsubstanz galten generell als Kontraindikation für halbkonfektionierte 
Stiftaufbauten. Die Präparation der verbliebenen Zahnhartsubstanz erfolgte nach 
den Richtlinien für vollkeramische Kronen: Vor dem Anlegen eines Kastens wurde 
zunächst gemäß den Untersuchungen von Meier et al. [139] eine zirkuläre 
Hohlkehle von mindestens 0,8 mm präpariert. Auf Grund übereinstimmender in-
vitro-Erkenntnisse [140, 141, 142] wurde die weitere Präparation wie folgt 
vorgenommen: Schaffung eines sog. „ferrule design“ [142] unter Anlegen eines 
deutlichen Plateaus 2 mm koronal der Präparationsgrenze und einer kasten-
förmigen Hilfskavität für die Aufnahme des anpressbaren individuellen 
Stumpfaufbaus. Dieses Vorgehen erleichterte die labortechnische Gestaltung des 
Aufbaus. Es wurde bei der Präparation der Hilfskavität darauf geachtet, dass eine 
Materialmindeststärke von zirkulär 0,5 mm umzusetzen war, aber gleichzeitig auch 
eine Restdentinstärke von 1 mm möglichst nicht unterschritten wurde.  
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                 a                                         b                                         c 
         Abbildung 8  Indikationsbeispiele für a.  postendodontische Stabilisierung  
                             b.  direktes Vorgehen   
                      c.  indirektes  Vorgehen      
                            (modifiziert nach [143]) 
3.6.4 Abformung des Wurzelkanals 
 
Der Zirkonoxidstift wurde nach Anlegen einer zusätzlichen Retentionshilfe aus 
Kunststoff (Palavit® G, Heraeus Kulzer) oder Komposit am koronalen Ende in den 
aufbereiteten Wurzelkanal reponiert. Der Wurzelstift wurde nicht beschliffen, 
verjüngt oder mit Retention versehen, da dies eine Sollbruchstelle darstellen würde 
[129, 130]. Eine Kürzung des Stiftes wurde zum Teil jedoch extraoral mit 
entsprechenden Diamanttrennscheiben vorgenommen. Das Cerapost-System 
bietet hier noch formkongruente Kunststoff-Abformstifte, die allerdings selten 
verwendet wurden. Um eine korrekte Übertragung der Stiftposition zu 
gewährleisten, wurde auf eine ausreichende Primärstabilität bzw. Friktion geachtet. 
Die Abformung erfolgte in der Doppelmischtechnik mit gummielastischen 
Abformmaterialien. Dabei wurde in bestimmten Situationen zunächst ein geringer 
Teil niedrigviskösen Abformmaterials direkt in den Kanal appliziert und erst dann 
der Wurzelstift eingebracht. Ein zu geringer Durchmesser der konfektionierten 
Wurzelstifte konnte zervikal durch die anpressbare Keramik kompensiert werden. 
Abschließend erfolgte die Anfertigung der Provisorien, die mit Hilfe systemfremder 
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provisorischer metallischer Wurzelstifte (ParaPost, Coltène Whaledent®) stabilisiert 
wurden. Insgesamt wurden 40 Stifte des CosmoPost-Systems, davon 24 im 
Frontzahnbereich, und 18 Stifte des Cerapost-Systems, davon 11 im 
Frontzahnbereich, auf diese indirekte Weise verarbeitet.  
3.6.5 Eingliederung der Wurzelstifte 
 
Die Befestigungsmodalitäten waren für beide Systeme gleich: Nach intraoraler 
Kontrolle der Form und Passung sowie der Farbauswahl des Befestigungs-
materials wurde die adhäsive Befestigung vorbereitet. Dazu wurde intraoral eine 
absolute Trockenlegung mit Kofferdam angestrebt. Bei vertikal stark 
substanzreduzierten Stümpfen und fragilen Dentinwänden wurde auf die relative 
Trockenlegung unter Platzierung eines Retraktionsfadens (i.d.R. Ultrapak® #00, 
Ultradent) ausgewichen. Die Wurzelkanalwand wurde darauf mit dem zuletzt 
verwendeten Kanalbohrer manuell gereinigt, der Kanal mit steriler isotoner 
Kochsalzlösung gespült und abschließend mit Papierspitzen getrocknet.  
Die Zirkonoxid-Wurzelstifte selbst wurden entweder mit dem modifizierten 
Rocatec®-Verfahren [144] (Rocatec®-Plus, 3M Espe, Korngröße 110 µm, ohne 
Einsatz von Rocatec®-Pre, 2,8 bar Strahldruck, 10 mm Abstand der Strahldüse bei 
13 s Strahlzeit) silikatisiert oder mit Al2O3-Korund (Korngröße 110 µm, bei gleichen 
Parametern) abgestrahlt. Bei Verwendung der indirekten Methode wurde der zu 
verklebende basale Anteil des angepressten Stumpfaufbaus aus IPSEmpress® 
Cosmo (IvoclarVivadent) für 60 s mit Flusssäure (HF) angeätzt.  
Die adhäsive Eingliederung erfolgte in der Mehrzahl mit dualhärtenden (Syntac® 
classic ohne Verwendung von Heliobond®, Variolink® II dünnflüssig;  
IvoclarVivadent) oder mit selbsthärtenden (ED® Primer, Panavia® 21 EX; Kuraray) 
Dentinadhäsiv-/Komposit-Systemen. Die intraradikuläre Applikation des 
Dentinadhäsivs erfolgte mit einem speziellen Bürstchenaufsatz (Vivabrush®, 
IvoclarVivadent). Nach der entsprechenden Einwirkzeit wurde der Überschuss mit 
Papierspitzen entfernt. Die Applikation des Befestigungskomposits erfolgte 
ausschließlich auf die zuvor konditionierten keramischen Stiftanteile, um 
Komplikationen durch ein vorzeitiges Aushärten im Wurzelkanal auszuschließen. 
Es folgte die manuelle Positionierung des Stiftaufbaus bzw. Wurzelstiftes im Kanal. 
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Die herausquellenden Überschüsse des Befestigungskomposits wurden entweder 
direkt (Panavia® 21 EX) oder nach kurzzeitiger Lichtpolymerisation von ca. 10 s 
(Variolink® II) unter Lagestabilisierung im Bereich des Stumpfaufbaus entfernt. 
Nach Auftragen eines Glyzerin-Gels zur Vermeidung einer Sauerstoff-
inhibitionszone wurde die definitive Aushärtung eingeleitet. Dazu wurde der 
Stumpfaufbau bei Verwendung des dualhärtenden Zements allseitig für 60 s aus 
nächster Nähe mit der Polymerisationslampe belichtet oder bei Verwendung des 
selbsthärtenden Befestigungssystems für 10 min in seiner Lage fixiert. In der 
Regel erfolgte daraufhin in gleicher Sitzung die Feinpräparation für die 
weitergehende Versorgung des Zahnes und die Abformung des Stumpfes. 
 
Abbildung 9  Fertiger Stiftaufbau (Cerapost), Ätzen der Aufbaubasis, zementierter 
        und präparierter Stiftaufbau vor der Abformung  
 
Insgesamt wurden 66 der CosmoPost-Wurzelstifte nach dem Rocatec®-Verfahren 
silikatisiert, silanisiert und mit Variolink® II befestigt. 9 Wurzelstifte wurden mit 
Korund abgestrahlt, silanisiert und mit Panavia® 21 EX eingesetzt (Tab. 31). Bei 68 
dieser 76 Stifte wurde Syntac® classic, bei 7 der CosmoPost-Wurzelstifte ED® 
Primer als Dentinadhäsiv-System verwendet (Tab. 32). Bei zwei indirekten 
Stiftaufbauten in der Oberkieferfront wurde Panavia® 21 EX in Kombination mit 
Syntac® classic verwendet. Ein CosmoPost-Wurzelstift musste aufgrund der 
tiefapproximalen Lage konventionell mit Glasionomerzement (Ketac® Cem, 3M 
Espe) zementiert werden. 
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In der Cerapost-Gruppe wurden 29 Wurzelstifte nach dem Rocatec®-Verfahren 
silikatisiert, silanisiert und mit Variolink® II und Syntac® classic befestigt. 14 
Wurzelstifte wurden mit Korund abgestrahlt, silanisiert und mit Panavia® 21 EX und 
ED® Primer eingesetzt (Tab. 31 und 32).  
 
 Rocatec / Variolink Korund / Panavia Korund / Ketac Cem gesamt
CosmoPost 66  (87%)  9  (12%) 1 (1%) 76 
Cerapost 29  (67%) 14  (33%) 0 43 
      Tabelle 31 Häufigkeitsverteilung der verwendeten Befestigungskomposits 
 
 Syntac classic ED Primer kein gesamt
CosmoPost 68 (89%) 7 (10%) 1 (1%) 76 
Cerapost 29 (67%)  14 (33%) 0 43 
      Tabelle 32 Häufigkeitsverteilung der verwendeten Dentinadhäsiv-Systeme 
 
3.6.6 Eingliederung von Kronenersatz 
 
Für die definitive Eingliederung vollkeramischer Kronen und Brücken auf indirekt 
hergestellten keramischen Stumpfaufbauten wurden diese nach Anlegen einer 
tiefgezogenen Schutzfolie (Imprelon „S“ 0,5x125 mm, Scheu Dental) mit einem mit 
Silikatstrahlgut (Rocatec®-Plus) gefüllten Handstrahlgerät (Microetcher ERC, Fa. 
Danville Engineering) intraoral silikatisiert und mit Monobond-S (IvoclarVivadent) 
silanisiert [145]. Dieses Verfahren umgeht die obsolete intraorale Anwendung von 
Flusssäure und gewährleistet eine sehr gute Haftung zu fast allen Keramiken 
[144]. Die noch verbliebenen Dentinanteile wurden mit einem der Dentinadhäsiv-
Systeme vorbehandelt und die Krone in bekannter Technik eingegliedert. Die 
Tabellen 33 und 34 geben Aufschluss über die definitive Versorgung der 
Wurzelstifte. 
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Versorgung Front Seite gesamt 
natürl. Zahn 5 1 6 
Krone 31 25 56 
Brücke 2 3 5 
Inlay 0 5 5 
Veneer 1 0 1 
Teilkrone 0 3 3 
gesamt 39 37 76 
         Tabelle 33 Häufigkeitsverteilung der definitiven Versorgung der CosmoPost- 
                Wurzelstifte 
 
 
Versorgung Front Seite gesamt 
n. Zahn 5 0 5 
Krone 24 8 32 
Brücke 1 3 4 
Inlay 0 1 1 
Veneer 1 0 1 
Teilkrone 0 0 0 
gesamt 31 12 43 
  Tabelle 34 Häufigkeitsverteilung der definitiven Versorgung der Cerapost-    
                 Wurzelstifte 
 
   a              b 
Abbildung 10  Glaskeramische Krone (a) und metallkeramische  
               Krone (b) im Durchlicht 
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3.7 Parameter der Nachuntersuchung  
 
Eine Nachkontrolle der Versorgungen erfolgte nach Möglichkeit halbjährlich, 
mindestens jedoch einmal im Jahr. Bei den Nachuntersuchungen wurden zunächst 
allgemeine Parameter erhoben. Neben hygienischen und parodontalen 
Parametern (Plaque-Index nach SILNESS und LÖE 1964 [146], Gingiva-Index 
nach LÖE und SILNESS 1963 [147], Papillenblutungsindex nach SAXER und 
MÜHLEMANN 1975 [148], Sondierungstiefe in mm) wurden die Zähne auf eine 
Lockerung der Zahnwurzel (Lockerungsgrad 0-3) und das Auftreten von 
Sekundärkaries (ja / nein) überprüft. Eine Befragung nach eventuellen Schmerzen 
(ja / nein) erfolgte ebenfalls. Die Art der Kaufläche des Antagonisten, die Form der 
Führung (keine / alleinig / in Gruppe) bei Protrusion bzw. Laterotrusion und 
Balancekontakte wurden zur Evaluation eventueller Misserfolge erfasst. Wenn 
möglich, wurde mindestens einmal eine radiologische Nachkontrolle durchgeführt, 
deren Ergebnis ebenfalls auf dem Kontrollbogen festgehalten wurde. Besonderes 
Augenmerk galt dabei der apikalen Region sowie möglichen Frakturlinien. Bei 
Eintreten eines Misserfolges wurde die Art und das Datum festgehalten, an dem 
dieser erstmals festgestellt wurde. Zudem erfolgte eine Ästhetik-Beurteilung, bei 
der sowohl Patient als auch Zahnarzt den restaurierten Zahn nach Schulnoten von 
1 (sehr gut) bis 6 (ungenügend) bewerten sollten. Abbildung 11 zeigt den 
Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung. 
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Abbildung 11  Erhebungsbogen zur Nachuntersuchung 
  
4 Ergebnisse 
 
Drei Patienten erlitten Frontzahn-Traumata, die zur Extraktion von 4 Zähnen 
führten. Eine Patientin verstarb zwischenzeitlich. Wegen Nichterreichbarkeit wurde 
eine Patientin sofort und eine weitere nach 3 Monaten aus der Studie 
ausgeschlossen. Diese 6 Patienten werden in der Ergebnis-Analyse nicht mehr 
berücksichtigt. Tabelle 35 gibt einen Aufschluss über die Art der Versorgung dieser 
Patienten. 
 
Zahn Durchmesser Eingliederung Nachuntersuchung Misserfolg Grund 
11 Cosmo 1,7 16.06.98 06.12.99 12.06.01 Trauma 
42 Cosmo 1,4 10.07.97 keine 09.09.98 Trauma 
42 Cosmo 1,4 13.10.97 keine  Pat. verstorben 
12 Cosmo 1,4 03.02.98 keine  Pat. verstorben 
11 Cosmo 1,7 14.05.98 keine  nicht erreichbar 
11 Cera 110 28.01.97 keine  Trauma 
21 Cera 110 28.01.97 keine  Trauma 
11 Cera 110 21.01.99 15.04.99  nicht erreichbar 
     Tabelle 35 Übersicht über die von der Studie ausgeschlossenen Versorgungen 
4.1 Ergebnisse CosmoPost 
 
Von den 41 Patienten der CosmoPost-Studiengruppe wurden vier Patienten (10%) 
mit Versorgungen an fünf Zähnen (von 76 versorgten ≅ 7%) aus vorgenannten 
Gründen aus der Studie ausgeschlossen. Die Liegedauer bis zum Ausscheiden 
wurde statistisch nicht erfasst. Somit wurden 37 Patienten mit 71 Wurzelstift-
Versorgungen berücksichtigt. Der Beobachtungszeitraum nach Eingliederung der 
Wurzelstifte lag zwischen 18 und 50 Monaten (Tab. 36). 
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Tabelle 36 Anzahl der mit CosmoPost-Wurzelstiften versorgten Zähne und ihre 
        Beobachtungsdauer 
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Die durchschnittliche kontrollierte Liegedauer betrug bis zum Stichtag 15.10.2001 
39,8 Monate mit einer Standardabweichung von 5,8 Monaten, was 14,4 % 
entspricht. Der Medianwert betrug 41 Monate. Um eine aussagekräftige 
Patientenzahl zu erreichen, entstand eine relativ hohe Standardabweichung, die 
durch sehr unterschiedlich lange Liegedauern verursacht wurde. Während des 
Untersuchungszeitraumes von Juni bis September 2001 standen 4 Patienten nicht 
persönlich zur Verfügung und wurden telefonisch nach dem Zustand ihrer 
Versorgung befragt. Wenn nötig, wurde Kontakt mit dem Hauszahnarzt 
aufgenommen, um z. B. radiologische Auffälligkeiten zu erfassen. Absolute 
Misserfolge in Form von Wurzel- oder Stiftfrakturen sowie Sekundärkaries, die eine 
Erneuerung oder Extraktion des restaurierten Zahnes erfordert hätten, traten bis 
zum Stichtag 15.10.2001 nicht auf. In einem Fall gab eine Patientin an, 
Perkussionsschmerzen zu haben. 
Vier relative Misserfolge traten während der Tragezeit der Provisorien auf: in Form 
von zwei Retentionsverlusten definitiv eingegliederter Stifte bei der Entfernung der 
provisorischen Versorgung, die aber nach Rezementierung ein Verbleiben in situ 
erlaubten; in zwei Fällen zeigten sich kleinere, klinisch nicht relevante Keramik-
abschuppungen des angepressten Stumpfaufbaus. Die aufgetretenen Retentions-
verluste und Abschuppungen betrafen ausschließlich indirekt hergestellte 
Stiftaufbauten in Frontzähnen des Oberkiefers. Nach diesen Zwischenfällen 
wurden die keramischen Anteile des Zahnstumpfes vor der Eingliederung der 
Provisorien mit einer dünnen Schicht Vaseline versehen. Seit Einführung dieses 
zusätzlichen Behandlungsschrittes trat kein derartiges Ereignis mehr auf. Zwei 
weitere relative Misserfolge traten nach Zementierung der definitiven Versorgung 
auf: ein Retentionsverlust eines CosmoPost®-Wurzelstiftes des Durchmessers 1,7 
mm mit indirektem Aufbau an einem oberen rechten Schneidezahn nach sieben 
Monaten Tragezeit. Obwohl dieser Zahn seinerzeit durch einen Unfall massiv 
vorgeschädigt war, konnte der Stift samt Krone mit Panavia® 21 EX rezementiert 
werden und ist seit 30 Monaten (Stand: 10/2001) in situ. Ein weiterer 
Retentionsverlust eines Stiftes des Durchmessers 1,4 mm samt Krone trat an 
einem oberen rechten seitlichen Schneidezahn nach 18 Monaten Tragedauer auf. 
Hier war der Fehler eindeutig auf einen zu starken Balancekontakt bei der 
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Laterotrusion zurückzuführen. Auch in diesem Fall war nach geringfügiger 
Korrektur der dynamischen Okklusion eine Rezementierung bis heute erfolgreich. 
Ein weiterer Zwischenfall ereignete sich bei einer Patientin mit LKG-Spalte rechts, 
die eine vollkeramische Brücke 11-13 mit Stiftaufbau an Zahn 11 (Durchmesser 
1,7 mm / indirektes Verfahren) trug. Dabei trat ein Retentionsverlust am 
natürlichen Zahn 13 auf, wohingegen der Aufbau an Zahn 11 die Brücke in situ 
hielt. Durch eine angebrachte Trepanationsöffnung konnte die Brücke am Zahn 13 
konventionell wiederbefestigt werden. Die röntgenologischen Kontrollen waren in 
20 Fällen unauffällig. Eine apikale Parodontitis konnte an 3 Zähnen nachgewiesen 
(Aufhellung bis 3 mm Durchmesser) werden.     
4.2 Ergebnisse Cerapost 
 
Von den 27 Patienten der Cerapost-Studiengruppe wurden 2 Patienten (7 %) mit 
Versorgungen an 3 Zähnen (von 43 versorgten ≅ 7 %) aus vorgenannten Gründen 
aus der Studie ausgeschlossen. Die Liegedauer bis zum Ausscheiden wurde 
statistisch nicht erfasst. Somit wurden 25 Patienten mit 40 Wurzelstift-
Versorgungen berücksichtigt. Der Beobachtungszeitraum nach Eingliederung der 
Wurzelstifte lag zwischen 14 und 58 Monaten (Tab. 37). 
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Tabelle 37  Anzahl der mit Cerapost-Wurzelstiften versorgten Zähne und ihre                   
                Beobachtungsdauer 
 
Die durchschnittliche kontrollierte Liegedauer betrug bis zum Stichtag 15.10.2001 
34,4 Monate mit einer Standardabweichung von 11,9 Monaten, was 34,4 % 
entspricht. Der Medianwert betrug 30,5. Während des Untersuchungszeitraumes 
von Juni bis September 2001 standen drei Patienten nicht persönlich zur 
Verfügung und wurden telefonisch nach dem Zustand ihrer Versorgung befragt. 
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Nötigenfalls wurde Kontakt mit dem Hauszahnarzt aufgenommen, um z. B. 
radiologische Auffälligkeiten zu erfassen. Absolute Misserfolge in Form von 
Wurzel- oder Stiftfrakturen sowie Sekundärkaries, die eine Erneuerung oder 
Extraktion des restaurierten Zahnes erfordert hätten, traten bis zum Stichtag 
15.10.2001 nicht auf. In keinem Fall gab ein Patient an, Schmerzen gehabt zu 
haben. 
Relative Misserfolge traten bis heute nicht auf. Die röntgenologischen Kontrollen 
waren in 6 Fällen unauffällig, ein Zahn wies eine apikale Parodontitis (Aufhellung 
bis 3 mm Durchmesser) auf. 
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5 Diskussion  
 
Die Befestigung von metallkeramischen Kronen auf Stiftaufbauten aus Metall hat 
sich als klinisch zuverlässig erwiesen. Ästhetische Nachteile können jedoch 
entstehen, wenn vollkeramische Kronen auf metallischen Stiftaufbauten 
Verwendung finden. Aufgrund der z. T. hohen Transluzenz der Keramik kann der 
dunkle Kern dieser Aufbauten negative Farbeffekte und eine erheblich reduzierte 
Lichttransmission bei diesen Kronensystemen hervorrufen. In der vorliegenden 
Studie wurden mit dem konischen Cerapost und dem zylindro-konischen 
CosmoPost® zwei marktführende vollkeramische konfektionierte Wurzelstift-
Systeme einem retrospektiven klinischen Vergleich unterzogen. Diese Wurzelstifte 
stellen eine völlig neue Versorgungsmöglichkeit für endodontisch behandelte 
Zähne dar, da sie aus einer teilstabilisierten Zirkonoxid-Keramik (TZP) bestehen 
und mittels eines speziell entwickelten glaskeramischen Aufbaumaterials [129] 
individualisiert werden können. Die mechanischen Kenndaten dieser TZP-Keramik 
machen sie den zuvor, meist experimentell, genutzten Keramiken überlegen   
(Kap. 2.8.4). Als metallfreie Versorgung bieten sie eine größtmögliche 
Biokompatibilität [110, 111, 112, 113] und eine verbesserte Ästhetik [70, 73]. Dies 
gilt insbesondere für vollkeramische Versorgungen im Frontzahnbereich. Aufgrund 
der Formgebung ergeben sich in vitro für zylindrische Stifte höhere 
Retentionswerte bei Zugbelastung als für konische [39, 40, 115]. Diese 
Unterschiede scheinen jedoch innerhalb des Beobachtungszeitraumes dieser 
Studie keine klinische Relevanz zu haben. Retentionsverluste traten ausschließlich 
bei den zylindrischen CosmoPost®-Stiften auf, obwohl dabei als Schwachpunkt die 
Dentin-Befestigungskomposit-Schnittstelle auszumachen war. Eine zusätzliche 
Sicherheit zur Vorbeugung von Retentionsverlusten würden den CosmoPost®-
Stiften analoge Aufrauinstrumente bieten [149], die bislang nur für die Cerapost-
Stifte angeboten werden (Kap. 3.5.2). Klinische Untersuchungen zeigten, dass die 
häufigste Ursache für den Misserfolg von Restaurationen auf metallischen 
Stiftverankerungen deren Dezementierung war [3, 150, 151, 152]. Dies wurde 
abermals in einer aktuellen Fragebogenauswertung von Schweizer Kollegen 
bestätigt [153]. Ein Retentionsverlust eines Stiftaufbaus stellt im klinischen Alltag 
insbesondere unter Brückenversorgungen eine unangenehme Situation dar, weil 
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er vom Patienten teilweise nicht sofort bemerkt wird. Die fortschreitende kariöse 
Zerstörung kann den Zahn zur Wiederverwendung als Pfeiler unbrauchbar und 
somit eine noch größere und teuere Versorgung erforderlich machen. Im 
günstigsten Fall lässt sich eine festsitzende prothetische Versorgung in toto 
abnehmen und mit samt dem Stiftaufbau rezementieren. Eine lege artis 
ausgeführte adhäsive Wiederbefestigung der ZrO2-Wurzelstifte wird jedoch i.d.R. 
nur bei Einzelkronen gelingen. Daher sollte eine ZrO2-stiftgetragene 
vollkeramische Brückenversorgung im Frontzahnbereich nur dann Einsatz finden, 
wenn eine zuverlässige Retention des Stiftes sichergestellt werden kann. Für eine 
genaue Ursachenanalyse der beim CosmoPost® aufgetretenen Retentionsverluste 
wäre eine elektronenmikroskopische Begutachtung erforderlich gewesen. Diese 
war natürlich situationsbedingt nicht durchführbar. Die klinische Überprüfung 
mittels Lupenbrille zeigte jedoch eine Ablösung von der Dentinoberfläche des 
Wurzelkanals im Sinne eines adhäsiven Versagens an der Grenze zum Dentin.  
Mit einer Ausnahme wurden sämtliche Stifte adhäsiv wahlweise mit einem 
dualhärtenden oder einem rein chemisch härtenden niedrigviskösen Befestigungs-
komposit eingegliedert. In einem Einzelfall wurde aufgrund der Sensibilität des 
Patienten gegenüber einigen Inhaltsstoffen des Befestigungskomposits auf eine 
konventionelle Zementierung mit einem Glasionomerzement zurückgegriffen. Die 
adhäsive Eingliederungstechnik wurde gewählt, da in der Literatur eine 
Stabilisierung der frakturgefährdeten Restzahnhartsubstanz [119] sowie eine 
Erhöhung der Retentionswerte bei Zugbelastung [154] nachgewiesen wurde. Dem 
Befestigungsmaterial kommt zudem die Funktion eines Puffers zu: Durch den 
Kontakt mit dem extrem steifen (E-Modul: 210 GPa) Wurzelstift aus ZrO2-Keramik 
und dem nachgiebigeren Dentin der Kanalwand (E-Modul: 18,6 GPa) ist diese 
Schicht während der Mastikation starken Spannungen ausgesetzt.  
DIETSCHI et al. fanden in vitro für zirkonoxidkeramische Wurzelstifte im Vergleich 
zu Titan- und Kunststoffstiften die schlechtesten Verbundeigenschaften zum 
Dentin, die sich aus der extremen Differenz der E-Moduli erklären lassen. Daher 
soll dieser Komplex kritisch hinterfragt werden: Die Autoren machten zum einen 
die hohe Steifigkeit und Rigidität des Zirkonoxids und zum anderen die 
fehleranfällige Adhäsivtechnik dafür verantwortlich [155]. Die eingesetzten 
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Dentinadhäsive ermöglichen zwar eine Modifikation des „smear-layer“ als 
Bestandteil der neu geschaffenen Hybridschicht. Es wird aber diskutiert, ob der 
angewendete Druck beim Einbringen eines Wurzelstiftes das oberflächliche 
Kollagen-Netzwerk des Kanaldentins verdichtet und somit eine Infiltration des 
Adhäsivs weitgehend verhindert [156]. Diese Hypothese erscheint durchaus 
plausibel, da der in der Adhäsivtechnik sonst übliche Behandlungsschritt des 
Lichtpolymerisierens des Adhäsivs bzw. Bondings im Wurzelkanal entfällt. Auch 
könnten Überreste von Reinigungsflüssigkeiten innerhalb des Wurzelkanals eine 
Penetration des Adhäsivs durch die Schmierschicht sowie die chemische Reaktion 
bei der Aushärtung des Klebers behindern und somit die Haltbarkeit der 
Verbindung negativ beeinflussen [157]. Einen theoretischen Einfluss könnte auch 
die Schichtdicke des Zements haben: eine relativ dicke Schicht müsste die oben 
beschriebene Pufferfunktion besser erfüllen können als eine dünne. Allerdings sind 
dicke Zementschichten im Allgemeinen in der Zahnmedizin unerwünscht, da dies 
eine ungenaue Passform voraussetzen würde, und z. B. bei vollkeramischen 
Kronen eine erhöhte Frakturrate hervorrufen kann [158]. Auch bleibt fraglich, 
inwieweit die in dieser Studie verwendeten Befestigungskomposits überhaupt in 
der Lage sind, bei einer angestrebten geringen Schichtdicke, die entstehenden 
Spannungen abzubauen. Allerdings sind konventionelle Zemente aufgrund ihrer 
Materialeigenschaften und ihrer schlechten Anbindung an das Dentin und die 
Keramik noch weniger geeignet, eine solche Pufferfunktion zu übernehmen [159]. 
Es ist zu bedenken, dass NOTHDURFT in seiner klinischen Studie bei 
konventioneller Zementierung mit Glasionomerzement bzw. Hybridionomerzement 
nach bis zu 16 Monaten Liegedauer keine Misserfolge verzeichnete [124].  
Da sich die angewendete Oberflächenbehandlung der Zirkonoxidstifte und die 
eingesetzten Befestigungskomposits in ähnlicher Kombination sowohl in In-vitro-
Untersuchungen als auch in anderen klinischen Studien bewährt haben [123, 128, 
144, 160], wurde letztlich auch in dieser Studie darauf zurückgegriffen.  
FISCHER et al. stellten nach tribochemischer Behandlung der Oberflächen mit 
dem modifizierten Rocatec®-Verfahren eine Festigkeitssteigerung fest, die durch 
die Verankerung von Silikat- und Al2O3-Partikeln in der Werkstoffoberfläche und 
der daraus folgenden Induktion von Druckeigenspannungen zu erklären ist. Als 
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weiterer Effekt wird durch das Angebot von Si-O-Gruppen die chemische 
Anbindung von Haftsilan, und damit indirekt von Befestigungskomposit, an den 
Stift ermöglicht [109]. Dabei erwiesen sich sowohl Panavia® 21 EX (Kuraray) als 
auch insbesondere Variolink® II (IvoclarVivadent) als geeignet, einen dauerhaften 
und stabilen Verbund mit TZP einzugehen [144]. Nach WEGNER et al. resultiert im 
Widerspruch dazu aus der Silanapplikation jedoch nur eine initiale, nicht aber eine 
dauerhafte, stressüberdauernde Verbesserung der Verbundfestigkeit zwischen 
Komposit und Keramik. Die Autoren fanden die besten Haftfestigkeitswerte für die 
Kombination aus korundgestrahlter Stiftoberfläche und Panavia® EX bzw. 
Panavia® 21 EX (Kuraray, ohne den Einsatz eines Silans) nach zweijähriger 
Auslagerung in feuchtem Medium und Temperaturwechselbelastung. Bei diesen 
beiden Klebern traten ausschließlich Kohäsionsbrüche auf, was auf die 
hydrolysestabile chemische Verbindung der beiden MDP1-enthaltenden Kleber zur 
Zirkonoxidkeramik hindeutet. Diese wurden von den Autoren als einzige für den 
klinischen Gebrauch empfohlen [161, 162]. 
Unabhängig davon wurden beide Befestigungskomposits bzw. Oberflächen-
konditionierungen kombiniert und erfolgreich in dieser Studie eingesetzt. Es lässt 
sich aber aufgrund der relativ niedrigen und vor allem ungleichen Fallzahlen keine 
Empfehlung für das eine oder andere Verfahren aussprechen, schon gar nicht 
aufgrund der aufgetretenen Retentionsverluste. 
Die aufgrund von In-vitro-Untersuchungen in der Literatur geäußerte Befürchtung, 
dass der große Unterschied der Elastizitätsmoduli von Zirkonoxid und Dentin zu 
vermehrten Wurzelfrakturen führen würde [28, 163, 164], fand in dieser Studie 
bislang keine klinische Bestätigung. Auch ist bis dato keine Stiftfraktur eingetreten. 
Beide Stiftsysteme erfüllten nach einer Beobachtungsdauer von bis zu 58 Monaten 
eine ausreichende klinische Festigkeit. Eine genaue Einhaltung der Verarbeitungs-
anleitung mit Beachtung der Indikationsbereiche dieser Wurzelstifte wird dringend 
empfohlen, da bei einer durch Behandlungsfehler bedingten Stiftfraktur eine 
Entfernung des intraradikulär verankerten Restes nicht mehr möglich ist und somit 
nur die Extraktion der Wurzel als Therapie bleibt [85, 89]. Es sollte bedacht 
werden, dass ZrO2-Wurzelstifte die „letzten“ Stifte sein sollten, die in den 
                                            
1 10-Methacryloyloxydecyl-dihydrogen-phosphat 
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betroffenen Zahn eingebracht werden. In diesem Zusammenhang bieten 
Wurzelstifte aus faserverstärkten Kunststoffen den deutlichen Vorteil der 
Wiederentfernbarkeit [85]. 
Insgesamt scheint auch die definitive Versorgung im Zusammenhang mit dem 
Präparationsdesign einen günstigen Einfluss auf die Überleitung der Kaukräfte in 
die Wurzel und damit auf die Frakturanfälligkeit zu haben. Man spricht auch in 
diesem Zusammenhang von einem gewissen ausgleichenden Effekt: In vitro zeigte 
sich ein ähnliches Bruchverhalten von überkronten Zähnen, die mit 
unterschiedlichen Stiftsystemen versorgt waren. Dies wurde von den Autoren 
überwiegend auf die Umfassung der Restzahnhartsubstanz durch die Krone 
zurückgeführt. Diese Präparationsgestaltung wird als „ferrule design“ bezeichnet 
[85, 165, 166, 167]. TORBJÖRNER et al. fanden bei klinischen Nachunter-
suchungen metallischer Stiftaufbauten, dass an allen frakturierten Stiften diese 
Präparationsform nicht umgesetzt worden war [2]. In vitro hatte das „ferrule design“ 
einen größeren Einfluss auf die Festigkeit als die Stiftlänge [49]. Inwieweit sich 
allerdings diese Präparationsform positiv auf die Erfolgsrate der in der 
vorliegenden Studie untersuchten Stiftsysteme ausgewirkt hat, kann nicht beurteilt 
werden. Doch erscheint das bisherige Ausbleiben von Wurzelfrakturen als eine 
Bestätigung für diese Methode.  
Weitere Fragen ergeben sich hinsichtlich des diskutierten negativen Einflusses der 
thermischen Belastung der Zirkonoxidkeramik während des Anpressvorganges  
der Aufbaukeramik bei indirekten Stiften [168] sowie in Bezug auf den Verbund 
zwischen dem Wurzelstift und der angepressten Glaskeramik. Es konnte nach 
simulierter Temperaturführung gezeigt werden, dass kein signifikanter Einbruch 
der Biegefestigkeit der Wurzelstifte eintritt [109]. Auch hatte die instrumentelle 
Bearbeitung mit diamantbesetzten Schleifkörpern, selbst unter Verzicht der 
allgemein empfohlenen Wasserkühlung, keinen signifikanten negativen Einfluss 
und veränderte die Phasensituation der ZrO2-Keramik nur geringfügig [169]. 
KAKEHASHI et al. wiesen einen höheren Verbund angepresster gegenüber 
adhäsiv an dem Stift befestigter indirekter Stumpfaufbauten nach [128]. Dies galt 
insbesondere, wenn die Wurzelstifte vor dem Pressvorgang durch Strahlen mit 
Korund aufgeraut wurden. Auf eine unzureichende Festigkeit des Aufbaumaterials 
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IPSEmpress® Cosmo deuten die Keramikabschuppungen hin, die als relative 
Misserfolge gewertet wurden. Diese Abschuppungen hatten bislang keinen 
negativen Einfluss auf die Zuverlässigkeit der Restauration.  Sie wurden durch die 
hohe Affinität temporärer Befestigungsmaterialien zu der Oberfläche der 
angepressten Stumpfaufbaukeramik erklärt, sollten aber für den Hersteller Anlass 
sein, dieses Material weiter zu verbessern.  
Bei dem direkten Verfahren wurde der Stumpfaufbau mit hochviskösen 
Feinpartikel-Hybridkomposits vorgenommen. Diese weisen im Vergleich zu 
anderen zahnfarbenen plastischen Aufbaumaterialien die günstigsten 
Werkstoffeigenschaften auf [159], wenn eine weitere Versorgung mit 
vollkeramischen Kronen vorgesehen ist . Die höhere Druckfestigkeit, der höhere E-
Modul und die daraus resultierende geringere Nachgiebigkeit des unterstützenden 
Zahnstumpfes kann sich positiv auf die Lebensdauer vollkeramischer Kronen 
auswirken [158]. Die Biegefestigkeit dieser Komposits liegt mit 100-150 MPa auf 
dem Niveau der Cosmo-Keramik. Das verwendete Tetric® Ceram zeigte sich bei 
sorgfältiger Verarbeitung als ein für die direkte Methode geeignetes Material und 
erwies sich auch im klinischen Vergleich zur indirekt angepressten Keramik als 
gleichwertige Versorgung, wenn mindestens 30% des Zahnstumpfes noch intakte 
Zahnhartsubstanz aufwiesen. In dieser Studie wurden die vollkeramischen 
Stiftaufbauten vornehmlich mit Kronen und Brücken aus IPSEmpress® 2-Keramik 
restauriert. Einige der IPSEmpress® 2-Brücken frakturierten während des klinischen 
Beobachtungszeitraumes. Diese Frakturen waren überwiegend auf eine 
Unterdimensionierung des Verbinders zurückzuführen und standen in keinem 
Zusammenhang mit dem verwendeten Stumpfaufbaumaterial. 
Die besonderen Materialeigenschaften der industriell gefertigten Zirkonoxid-
Wurzelstifte konnten die klinischen Anforderungen innerhalb des Beobachtungs-
zeitraumes erfüllen. Die meisten Patienten beurteilten bei Nachuntersuchungen die 
Ästhetik der Restauration mit „gut“ bis „sehr gut“, wodurch die positiven optischen 
Eigenschaften der vollkeramischen Aufbauten, wenn auch nur indirekt, bestätigt 
wurden. Der Haupteinsatzbereich der Wurzelstifte war der Frontzahnbereich des 
Oberkiefers (65 von 119 Stiften ≈ 55%), so dass die Erwartungen der Patienten 
bezüglich einer verbesserten Ästhetik in aller Regel erfüllt wurden.  
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Im Frontzahnbereich des Unterkiefers wurden nur 5 der 119 Stifte eingebracht. 
Dies ist zum Teil auf den geringeren Wurzeldurchmesser der Unterkiefer-Incisivi 
zurückzuführen und kann zudem mit der generellen statistischen Verteilung erklärt 
werden. Für diese Region bietet allerdings das Cerapost-System aufgrund der 
konischen Stiftform und dem Angebot eines sehr schmalen Stiftes einen gewissen 
Vorteil. Geringere Durchmesser vollkeramischer Stifte bergen allerdings ein 
erhöhtes Risiko einer Fraktur. 
Generell gilt es bei der Anwendung von Stiftsystemen abzuwägen, ob durch die 
Stiftbohrung keine zusätzliche Schwächung des wurzelgefüllten Zahnes provoziert 
wird. Dabei muss auch das mögliche Risiko einer Wurzelperforation immer 
bedacht werden. In-vitro-Untersuchungen konnten zeigen, dass endodontisch 
behandelte Zähne nach Versorgung mit Wurzelstiften und Vollkronen keine 
signifikant höheren [165, 170], zum Teil sogar geringere Festigkeiten aufwiesen 
[88, 171], als solche ohne Stiftversorgung. Diese Resultate wurden für bestimmte 
Stiftformen auch durch klinische Nachuntersuchungen bestätigt [28]. Zähne mit 
weitgehend intakter Zahnhartsubstanz und geringer Wurzelkanalaufbereitung      
(< ISO 40) wurden daher von der Studie ausgeschlossen. 
Im ästhetisch weniger bedeutsamen Seitenzahnbereich wurden 49 Wurzelstifte 
verarbeitet. Auch hier waren, neben den üblichen Schwierigkeiten, keine Nachteile 
gegenüber konventionellen Systemen feststellbar. Technisch ergab sich die 
Möglichkeit, auch indirekte geteilte Stiftaufbauten herzustellen. Im übrigen war der 
Behandlungsaufwand beim klinischen Umgang mit beiden Systemen, abgesehen 
von der aufwendigeren adhäsiven Befestigungstechnik, mit dem von metallischen 
Wurzelstift- und Stumpfaufbausystemen vergleichbar. Zum Teil konnten aus 
bereits bestehenden metallischen Systemen Instrumente verwendet werden. 
Die Überlebensrate von Zähnen, die mit metallischen Stiftaufbauten versorgt 
worden waren, wurde in der Literatur unterschiedlich angegeben. So fanden sich 
Werte von 77,6 % bis 98,6 %, wobei sich die Beobachtungszeiträume von 5 bis auf 
über 10 Jahre erstreckten (Kap. 2.11). Dabei differierten die jährlichen 
Misserfolgsraten erheblich in Abhängigkeit vom Stiftdesign [2, 3], vom Verhältnis 
der Stift- zur Kronenlänge [3], von der Herstellungsmethode [125] und werden mit 
Werten zwischen ca. 0,6 % [126] und 4,4 % [127] angegeben. Eine signifikant 
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höhere Anzahl von Misserfolgen ereignete sich bei metallischen Stiftaufbauten im 
Oberkiefer [152] und dort vor allem an Frontzähnen [2]. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen, abgesehen von der mittleren 
Liegedauer im Einklang mit denen anderer Studien, die Wurzelstifte des gleichen 
Materials verwendeten [123, 128]. Die bisher in der Literatur angegeben mittleren 
Beobachtungszeiträume für vollkeramische Stiftaufbauten reichen nur von 9,7 bis 
16,6 Monaten (Kap. 2.11), so dass bislang keine Langzeitresultate verfügbar 
waren. Mit der hiesigen Studie können diese Zeiträume nun deutlich erweitert 
werden. Es wird jedoch keine Empfehlung für das eine oder das andere 
Stiftsystem gegeben, beide können sich sogar untereinander ergänzen und stellen 
je nach Gegebenheiten und Ansprüchen des Patienten eine vielversprechende 
Alternative zum metallischen Stiftaufbau dar. Ob die adhäsive Befestigung in 
einem Zusammenhang mit den an einigen Zähnen beobachteten apikalen 
Parodontitiden steht, kann nicht beurteilt werden.  
Um eine noch aussagekräftigere Bewertung vornehmen zu können, hätte der 
Aufbau der Studie jedoch einen prospektiven Ansatz erfordert. Dadurch wäre für 
beide Systeme eine ausgeglichene Zahl an behandelten Zähnen zustande 
gekommen. Des weiteren hätten auch parodontale Parameter einen stärkeren 
Eingang gefunden; diese waren in der hier vorliegenden Studie in den 
Stammdaten nicht erfasst worden, so dass ein Vergleich mit den bei den 
Nachuntersuchungen erhobenen Werten nicht möglich war. In diesem 
Zusammenhang wäre auch die Erhebung parodontaler Indizes bei 
„Kontrollzähnen“ sinnvoll gewesen. Immerhin sollte durch die Anzahl der 
Behandler (7) eine gewisse Streuung provoziert werden, damit ein realistischeres 
Bild eventueller Fehlerquellen entsteht. Die Nachuntersuchungen hingegen 
wurden ausschließlich von zwei geschulten Personen vorgenommen, um hier die 
Bewertung möglichst einheitlich zu gestalten.  
Auch wenn die Stifte eine vielversprechende Erweiterung der Therapie von 
endodontisch behandelten Pfeilerzähnen bieten, so sollten Ergebnisse von 
weiteren Langzeitstudien abgewartet werden, um eine abschließende Bewertung 
vornehmen zu können. 
 
  74  
  
5.1 Schlussfolgerungen 
 
Konfektionierte Wurzelstifte aus ZrO2-Keramik können mit Stumpfaufbauten aus 
einer angepassten Glaskeramik individualisiert werden und erweitern das 
präprothetische Therapiespektrum. Sie sind eine in Erwägung zu ziehende 
Alternative, wenn eine ästhetisch anspruchsvolle metallfreie Versorgung 
angestrebt wird. Das Haupteinsatzgebiet ist die Frontzahnregion des Oberkiefers. 
Der Behandlungsaufwand ist abgesehen von der adhäsiven Befestigung 
vergleichbar mit dem konventioneller Systeme. Das CosmoPost®-System sollte um 
stiftanaloge Aufrauinstrumente erweitert und die Festigkeit der anpressbaren 
Cosmo-Glaskeramik gesteigert werden. Die verwendeten Wurzelstifte konnten 
bislang in einem Beobachtungszeitraum von ca. 3 Jahren den physiologischen 
Beanspruchungen standhalten. Daher können sie, unter strenger Berücksichtigung 
der genannten Richtlinien, zum präprothetischen Wiederaufbau zerstörter, 
endodontisch vorbehandelter Zähne eingesetzt werden. 
5.2 Zusammenfassung 
 
Im Rahmen einer retrospektiven klinischen Studie wurden zwei vollkeramische 
konfektionierte Wurzelstift-Systeme miteinander verglichen. Diese wurden elfmal 
zur postendodontischen Stabilisierung eingesetzt. Im direkten Verfahren wurden 
49 Stifte mit Aufbauten aus einem Kompositmaterial versehen. Bei 59 Stiften 
wurde eine indirekte Individualisierung mit einer anpressbaren Glaskeramik 
vorgenommen, die speziell auf die Eigenschaften des Zirkonoxid-Stiftes 
abgestimmt war. Zwischen Mai 1997 und Mai 2000 wurden unter strenger 
Indikationsstellung 41 Patienten mit 76 zylindrokonischen CosmoPost®-
Wurzelstiften versorgt. An 27 Patienten wurden 43 konische Cerapost-Stifte 
eingegliedert. Mit der modifizierten Rocatec®-Methode wurden 95 Stifte silikatisiert 
und silanisiert. Darauf erfolgte bei diesen Stiften die adhäsive Befestigung mit 
einem dualhärtenden Dentinadhäsiv-/Befestigungskomposit-System (Variolink® II). 
In 23 Fällen wurde eine Korundstrahlung in Verbindung mit einem selbsthärtenden 
Zement (Panavia 21 EX) eingesetzt. Ein Stift wurde nach Korundstrahlung mit 
einem Glasionomerzement befestigt. Abschließend erfolgte eine Präparation für 
eine vollkeramische Versorgung aus IPSEmpress® 2 (i.d.R. als Kronen- oder 
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Brückenpfeiler). Acht Versorgungen wurden aus der Studie ausgeschlossen. Für 
die CosmoPost-Stifte ergibt sich eine mittlere Beobachtungsdauer von 39,8 
Monaten bei einer maximalen Liegedauer von 50 Monaten. Die durchschnittliche 
Beobachtungsdauer der Cerapost-Stifte lag mit 34,4 Monaten niedriger, dafür 
waren einige dieser Stifte schon 58 Monate in situ. Absolute Misserfolge in Form 
von Wurzel-, Stift- oder Aufbaufrakturen sind bislang in keiner der beiden Gruppen 
aufgetreten (Stand 10/2001). Allerdings mussten mit reversiblen Retentions-
verlusten an vier Stiften sowie zwei kleineren Keramikabsprengungen eine geringe 
Anzahl relativer Misserfolge verzeichnet werden. Für definitive Aussagen über 
diese neuartige Versorgung müssen weitere klinische Studien mit längeren 
Beobachtungszeiträumen abgewartet werden. Die klinische Verwendung kann 
jedoch unter Beachtung der Einschränkungen und Hinweise befürwortet werden. 
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5.3 Summary 
 
Three-Year Clinical Results of two All-ceramic Post and Core Systems 
With the greater translucency of metal-free materials the aesthetic requirements for 
the restoration of endodontically treated teeth have changed. The purpose of this 
retrospective study was to evaluate the clinical performance of two types of 
zirconia (ZrO2) posts. From August 1996 to May 2000, 104 nonvital teeth in 68 
patients were restored using 76 cylindro-conical zirconia posts (CosmoPost, 
IvoclarVivadent, FL-Schaan) and 43 conical posts (Cerapost, Komet, D-Lemgo). 
Patients with periodontitis, severe parafunction and root canal fillings less than ISO 
40 in diameter were excluded from the study. 39 CosmoPosts were placed in 
anterior teeth. In 24 posterior teeth 37 posts were inserted (7 posterior teeth 
received 2 and 3 received 3 posts). 31 Ceraposts were placed in anterior teeth. In 
10 posterior teeth 12 posts were inserted (2 posterior teeth received 2). In 11 
cases the posts were used as a postendodontic stabilisation. 108 posts were used 
prior to veneer (2), inlay (5), crown (79) or bridge (7) placement. The root canal 
was prepared with standardized set of burs, rinsed with a saline solution and dried 
with paper points. Either a self-curing dentin adhesive (ED Primer, Kuraray,          
J-Osaka) or a dual-curing dentin adhesive (Syntac without Heliobond, 
IcoclarVivadent) was applied with special brushes. The posts were either silicoated 
for 13 sec. (modified Rocatec method, 110 µm grain, ESPE, D-Seefeld) and 
silanated followed by luting with a dual-curing resin (Variolink II, IvoclarVivadent) or 
blasted with Al203, under same conditions followed by luting with a self-curing resin 
(Panavia 21 EX, Kuraray). Radiographs of the restored teeth were taken after 
insertion and at recall appointments. The CosmoPosts were evaluated after an 
average observation period of 39,8 (± 5,8) months. The Ceraposts were evaluated 
after a mean observation period of 34,4 (±11,9) months. No absolute failure such 
as root fracture, post or core fracture was recorded to date (10/2001). Four relative 
failures occurred with CosmoPosts: 2 as a loss of friction and 2 due to chipping of 
the core ceramic during the temporary restoration phase. With the first posts being 
clinically observed for nearly six years both zirconia post systems can be 
recommended, if the given guidelines are strictly followed.  
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3M ESPE AG 
ESPE Platz 
D-82229 Seefeld 
(08152) 7000 
www.espe.de 
Ketac® Cem 
Rocatec®-Plus 
Rocatec®-Pre  
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG 
Trophagener Weg 25 
D-32657 Lemgo 
(05261) 7010 
www.kometdental.de 
CERAPOST 
CERACAP 
OptiPost 
Bisco, Inc. 
USA-Schaumburg, Illinois 60193 
www.bisco.com 
C-Post™ 
Aestheti-Post™ 
AllBond 2 
Coltène Whaledent® GmbH 
Fischenzstraße 39 
D-78462 Konstanz 
(07531)1208-0 
www.coltenewhaledent.de 
ParaPost® Fiber White 
Corning Glass Works 
1 Riverfront Plaza 
USA-Corning, New York 14831 
www.corning.com 
Dicor® 
Danville Engineering, Inc. 
2021 Omega Road 
USA-San Ramon, California 94583 
www.daneng.com  
Microetcher ERC 
Degussa Dental GmbH & Co. KG 
Rodenbacher Chaussee 4 
D-63457 Hanau-Wolfgang 
(06181) 5950 
www.degussa-dental.de 
Perma-dor® 
Dentsply International 
570 West College Avenue 
USA-York, Pennsylvania 17405 
www.dentsply.com 
Dicor® 
Dicor® Etching Gel 
Dentsply-Maillefer 
Ch. du Verger 3  
CH-1338 Ballaigues 
www.dentsply-maillefer.ch 
Gates-Bohrer 
Den-Mat, Inc. 
USA-Santa Maria, California 93455 
www.denmat.com 
Tenure® 
Cerinate Prime 
 
Hager & Werken GmbH & Co. KG 
Ackerstraße 1 
D-47269 Duisburg 
(0203) 992690 
www.hagerwerken.de 
Mirafit Carbon 
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Hahnenkratt GmbH 
Benzstraße 19 
D-75203 Königsbach-Stein 
(07232) 30290 
www.hahnenkratt.de 
Exatec Carbon / blanco 
Cytec Carbon / blanco 
Heraeus Kulzer GmbH 
Philipp-Reis-Straße 13 
D-61273 Wehrheim 
(06081) 9590 
www.heraeus-kulzer.de 
Palavit® G 
Ivoclar Vivadent GmbH 
Dr.-Adolf-Schneider-Straße 2 
D-73479 Ellwangen 
(07961) 8890 
www.ivoclarvivadent.de 
CosmoPost®                                 Tetric® Ceram    
IPSEmpress® Cosmo          Heliobond 
Variolink® II                        Dual Cement 
Monobond-S                      ProTec Cem 
Syntac® classic 
Jeneric / Pentron Deutschland GmbH 
Raiffeisenstraße 18 
D-72127 Kusterdingen 
(07071) 93980 
www.jeneric-pentron.de 
FibreKor® Post 
Kuraray Europe GmbH 
Schiess-Strasse 68 
D-40549 Düsseldorf 
(0211) 538880 
www.kuraray.de 
Panavia 21 EX 
ED Primer 
Panavia TC 
Panavia EX 
Clearfil New Bond 
Mikrona Technologie AG 
Wigartenstraße 8 
CH-8957 Spreitenbach 
www.mikrona.com 
Celay® 
Ribbond, Inc. 
1402 3rd. Avenue 
USA-Seattle, Washington 98101 
www.ribbond.com 
Ribbond® 
RTD Recherches Techniques Dentaires 
3 Rue Louis Neel 
F-38120 Saint Egreve 
www.rtd.fr 
Composipost® 
Aestheti-Plus® 
Scheu-Dental GmbH 
Am Burgberg 20 
D-58642 Iserlohn 
(02374) 92880 
www.scheu-dental.de 
Imprelon „S“ 
Ultradent Products, Inc. 
USA-South Jordan, Utah 84095 
www.ultradent.com 
Ultrapak® 
VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG 
Spitalgasse 3 
D-79713 Bad Säckingen 
(07761) 562222 
www.vita-zahnfabrik.de 
In-Ceram® 
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